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     La presente investigación, corresponde a un estudio exploratorio, que permite 
familiarizarse con fenómenos desconocido en el campo del área oncológica, buscando 
conocer experiencias de vidas de niños y niñas en conjunto con sus familias. Para esto se 
pretende obtener información acerca de un contexto particular, a través de diferentes 
relatos que apoyen los sucesos ocurridos. Se buscará conocer las experiencias a través de 
los relatos de niños y niñas, cuyas edades fluctúan entre los 6 a los 10 años, en  etapa de 
seguimiento temprano dentro de un proceso oncológico. Además es necesario conocer 
las impresiones de los padres en relación al proceso vivido. Dicha investigación utiliza 
una metodología cualitativa, teniendo como propósito detallar las cualidades de un 
fenómeno. Se emplearon técnicas de recolección de datos, tales como; entrevista 
semiestructurada y observación participante. La muestra fue constituida por cuatro 
niños/as de 6 a 10 años de edad, en conjunto con sus padres o tutores. Todos 
pertenecientes a la ciudad de Santiago, específicamente en las Comunas de Puente Alto 
y La Granja, dentro de la zona Suroriente de la capital. Dichos niños/as se encuentran 
recibiendo tratamiento en una fase de seguimiento temprano, dentro del Complejo 
Asistencial Doctor Sótero del Río, el cual se encuentra ubicado en la Comuna de puente 
Alto, en la Región Metropolitana. Para recoger la información hubo una conversación 
previa para citar las entrevistas, posterior a esto se visita el domicilio de cada uno de los 
niños/as y sus familias, para realizar el trabajo. En el proceso de análisis de la 
información, se elaboraron transcripciones y codificaciones, que posteriormente se 
convirtieron en las categorías que permitieron articular los ejes de análisis, para crear la 
construcción de significados subjetivos en relación a la pregunta de investigación. Los 
resultados obtenidos dan cuenta que todas las familias al enfrentar un proceso 
oncológico se ven sometidas a inevitables cambios en su dinámica familiar, en diferentes 
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ámbitos como ambientales, en rutinas, hábitos, entre otros, estos cambios muchas veces 
están influenciados por la sobreprotección que surge en las familias durante estos 
procesos;  al igual que se pueden apreciar repercusiones en  la participación social de los 
































     El cáncer es una enfermedad inusual en el área pediátrica (Itriago, Silva. Cortes, 
2013). En Chile, se estiman 500 casos nuevos por año (Itriago, Silva. Cortes, 2013). 
Pese a su baja incidencia, esta patología posee un gran impacto, siendo la segunda causa 
de muerte infantojuvenil. Pese a esto presenta altas probabilidades de ser curado a través 
de un diagnóstico temprano, con tratamientos adecuados y un cuidado integral, abordado 
por un equipo multidisciplinario (Villarroel, 2006). 
 
     Desde el abordaje de Terapia Ocupacional, las intervenciones son paulatinas y 
continuas, para contribuir en el desarrollo de las competencias ocupacionales de los 
niños/as, respetando la búsqueda de identidad en su plan de vida y fomentando la 
autonomía en la toma de decisiones en pro de la independencia y la calidad de vida. Por 
consiguiente, se espera contribuir al cuidado integral, facilitando la adecuación en los 
diversos tratamientos que emergen en el proceso oncológico, favoreciendo herramientas 
de orientación técnica, en base a la ocupación, poniendo énfasis en la importancia de las 
actividades con significado (juego, ocio y tiempo libre, participación escolar, etc.) 
presentes en la cotidianidad de los niños/as. Durante dicho proceso, los infantes se ven 
enfrentados a diversos desafíos tales como, la interrupción en la participación, la 
sobreprotección, en consecuencia al proceso oncológico, la discriminación por parte de 
la sociedad, entre otras (Guía de Prevención y Seguimiento para Sobrevivientes de 
Cáncer Infantil, 0314). 
 
         En cuanto a las problemáticas que surgen dentro del estudio, se identifica la falta 
de acompañamiento profesional durante la etapa de seguimiento temprano, que ayude a 
niños/as en el proceso de  reincorporación a la participación social, tanto en los espacios 
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de socialización primarios y secundarios, además de una escasa bibliografía referente al 
tema, por otra parte resulta relevante mencionar que desde la disciplina de Terapia 
Ocupacional, existe un escaso seguimiento en el periodo de alta, el cual pudiese ser 
abarcado desde el acompañamiento psicosocial, siendo una estrategia que permite 
continuar con el curso de la rehabilitación propia al proceso oncológico. 
 
      El vacío existente en esta área, motiva la elaboración del estudio investigativo, con el 
fin de describir las experiencias durante el proceso, con la intención de dar a conocer el 
quehacer de la Terapia Ocupacional en este campo de acción. 
 
    En cuanto a las relevancias del estudio, surgen tres esferas, las cuales guardan relación 
con la relevancia científica, la relevancia práctica y la relevancia social. Por una parte, la 
relevancia científica, responde a todo aquello vinculado a los procesos investigativos, 
asociados al cáncer infantil. Por consiguiente la relevancia práctica, aborda todas las 
relaciones por parte de los profesionales, con los niños/as en conjunto con sus familias,  
en la etapa de seguimiento temprano. Finalmente la relevancia social, se orienta al 
proceso de reincorporación de los niños/as en los espacios de socialización, lo cual 
permitirá un replanteamiento de políticas públicas existentes en el sistema de salud. 
 
     Para poder llegar, de esta forma, a todo lo anteriormente planteado, se genera la 
siguiente pregunta de investigación:  
 
     ¿Cuáles son los efectos del proceso oncológico, que interfieren en la participación 
social de niños/as de 6 a 10 años de edad, en la etapa de seguimiento temprano, en la 
Región Metropolitana de Chile, en el año 2017? 
 
     Es así como se da paso al planteamiento de objetivos que se pretenden desarrollar en 
el transcurso de esta investigación, teniendo un objetivo central y varios específicos que 







     Describir la experiencia de  reincorporación en la participación social en etapa de 
seguimiento temprano del proceso oncológico de niños y niñas de 6 a 10 años de edad, 
en la región Metropolitana. 
 
 Objetivo Específico 
  
 
1) Describir la experiencia de  reincorporación en la participación social en el área 
de socialización primaria de niños y niñas, específicamente en familia. 
2) Describir la experiencia de  reincorporación en la  participación social en el área 
de socialización secundaria  en relación con sus pares y el contexto escolar  de 
niños y niñas.  
3) Describir desde la experiencia de reincorporación las modificaciones ambientales 








       





PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
  
     ¿Cuáles son los efectos del  proceso oncológico,  que interfieren en la Participación 
Social de niños / niñas de 6 a  10 años  de edad, en la etapa de  seguimiento temprano, en 































     Cuando se habla de cáncer infantil, se sostiene que este término se utiliza para 
designar diversos tipos de cáncer que pueden aparecer en niños antes de cumplir los 15 
años. El cáncer infantil es poco frecuente, representando alrededor de un 0,5% de la 
carga total de morbilidad por esta causa. Además las tasas mundiales de incidencia 
oscilan entre 50 y 200  casos por cada millón de niños en las distintas partes del planeta 
(OMS, 2017). Llevando esto a nuestro país, esta enfermedad se da en menor cantidad, en 
relación a otros países, estimándose cerca de 500 casos nuevos por año. A pesar de ello 
esta patología genera un gran impacto, siendo la segunda causa de muerte en el grupo 
entre los 5 y 15 años de edad y gracias a los protocolos actuales se tiene un 65% de 
sobrevida de los niños (Itriago, Silva. Cortes, 2013). Por lo tanto este tipo de cáncer 
posee una incidencia baja en niños, con altas probabilidades de ser curado, mediante un 
diagnóstico temprano, tratamientos adecuados y el cuidado integral del niño/a por un 
equipo multidisciplinario. Dicho cáncer toma características definidas, obteniendo un 
nombre, tratamientos y un pronóstico muy específico (MINSAL, 2017). 
 
     Con respecto a la evolución del cáncer infantil en Chile, se sabe que en 1970 
correspondía al 0,8% de las causas de muerte en menores de 15 años, luego un 4,4% en 
el año 1995, llegando a una cifra próxima al 4,8% en el año 2003. Esta importancia 
relativa del cáncer, es relevante para el grupo de 5 años, representando el 18% de los 
fallecimientos, apreciándose la segunda causa de muerte y la primera por patologías. Es 
así, como en 1978 se crea el primer grupo cooperativo para el estudio y tratamiento del 
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cáncer infantil (GOPECH), donde se cuenta con la participación de cuatro hospitales a 
nivel nacional: Exequiel González Cortés, San Juan de Dios, Roberto del Río y Enrique 
Deformes de Viña del Mar (Campbell, 2005). 
 
     En el año 1988 se constituye el Programa Nacional de Drogas Antineoplásicas 
(PINDA), debido a que en los hospitales públicos carecían de presupuesto propio para 
financiar los tratamientos de quimioterapia. Asimismo como el tratamiento oncológico 
en niños mostraba resultados promisorios, el ministerio de salud decide desarrollar una 
estrategia para enfrentar esta problemática, proporcionando financiamiento desde el 
nivel central para este tipo de neoplasias, donde se destacan con un mayor nivel de 
incidencia la leucemia (40%), los tumores del sistema nervioso (17%), seguido por los 
linfomas (13%), entre otros. Este programa con el transcurso del tiempo se ha ido 
perfeccionando y ampliando incluyendo actualmente a los trasplantes de médula ósea, 
los cuales han permitido el acceso a protocolos de excelencia a nivel nacional (Becker, 
2003). 
 
     El programa PINDA, es un programa nacional de detección, tratamiento, 
rehabilitación y seguimiento del cáncer infantil, este se desprende del Programa 
Nacional del Cáncer del Ministerio de Salud, se conforma por once centros de atención 
integral a lo largo del país ubicados en Viña del Mar, Valparaíso, Concepción, Temuco, 
Valdivia, y Santiago, además de dos centros de apoyo en las provincias de Antofagasta y 
Talca. Dichos centros están capacitados para realizar diagnóstico, tratamiento médico y 
quirúrgico como también un fácil acceso a radioterapia si ésta es requerida (Becker, 
2003).  
 
      Por otra parte, se debe destacar que se atiende alrededor del 87,4% de la población 
en general afectada por esta patología, sumándose el 100% de los casos beneficiarios del 
seguro público; incluyendo el acceso a protocolos nacionales, atención integral, 
tratamiento a recaídas, trasplante de médula ósea y educación al igual que información a 
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padres, cuidadores y familiares (MINSAL, 2017). Adicional a lo mencionado 
anteriormente, resulta relevante destacar que el cáncer en menores de 15 años fue 
incorporado entre las tres primeras patologías en el piloto AUGE del año 2002, 
posteriormente se otorgaron garantías y oportunidades de acceso en la atención, 
incorporándose en la actualidad al decreto N°4 del régimen GES, contemplando incluso 
las recaídas de este tipo de patologías hasta los 25 años de edad (Leyton, Becerra, 
castillo, 2013). 
 
     A raíz de lo anteriormente expuesto, desde la Terapia Ocupacional, las intervenciones 
son progresivas y continuas para que contribuyan a desarrollar la competencia 
ocupacional en las personas atendidas, respetando la búsqueda de identidad del usuario 
en su plan vital y autonomía en la toma de decisiones. En conjunto, se espera contribuir 
al cuidado integral, favoreciendo la adaptación en los procesos de tratamientos, 
facilitando herramientas de orientación técnica, basadas en la ocupación al momento de 
intervenir, enfatizando en la importancia de las actividades significativas (juego, ocio y 
tiempo libre, participación escolar, etc.) presentes en la cotidianidad de los niños/as, es 
preciso acentuar que durante este proceso se enfrentarán a variados desafíos 
ocupacionales, tales como, la interrupción de la participación, la sobreprotección 
producto del proceso oncológico, discriminación por parte de la sociedad, entre otras. 
Requiriendo potenciar habilidades con mayor o menor exigencia para la adaptación a los 
escenarios en los cuales se desenvuelven, como por ejemplo, adecuación de roles, 
participación ocupacional, desempeño ocupacional, entre otros (Guía de Prevención y 
Seguimiento para Sobrevivientes de Cáncer Infantil, 0314). 
 
     De acuerdo a lo anteriormente descrito, las intervenciones bajo la perspectiva de 
Terapia Ocupacional, surgen para favorecer un desempeño competente en todas las áreas 
que conforman la vida, promoviendo la participación social y autonomía. Estas áreas de 
intervención son: Actividades de la vida diaria básicas e instrumentales, educación, 
trabajo, juego, tiempo libre, participación social, descanso y sueño. Dentro de ellas, se 
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pone mayor énfasis  al juego y actividades de la vida diaria cuando se sobrelleva un 
tratamiento activo en niños, manteniendo la autonomía en el grado máximo posible 
según el contexto. De igual manera el foco de la intervención depende de las etapas del 
tratamiento. En la fase diagnóstica se apunta a una adaptación que posibilite la 
adherencia al tratamiento, durante la fase activa el foco se encuentra en promover la 
participación ocupacional en las áreas del  desempeño  y el ejercicio de roles que se 
hayan visto modificados o limitados, finalmente en la fase de seguimiento se pretende 
volver a tomar el control de las actividades cotidianas, logrando un desempeño eficaz en 
ellas. Para lograr el cumplimiento de dichas intervenciones se puede guiar el proceso a 
través de pautas de screening ocupacional, sirviendo como una guía para la observación 
de los niños y niñas en las actividades realizadas. En consecuencia, las posibles 
intervenciones pueden ser, articular la red social, adecuar roles familiares, mantención 
de movilidad, estimulación del desarrollo psicomotor, fortalecer vínculos, rutinas, juego 
y participación social, entre otros (Guía de prevención y seguimiento para sobrevivientes 
de cáncer infantil, Ministerio de Salud). Con los antecedentes que se han ido 
recopilando, se observa que una vez que los niños/as son dados de alta del tratamiento, 
se continúa con la fase de seguimiento, donde principalmente se agendan visitas con el 
médico de cabecera, quien lo ve en períodos determinados según los protocolos del 
hospital. De esta forma los niños/as deben volver a su realidad, teniendo en cuenta que la 
enfermedad genera una ruptura de la cotidianidad, que incluso puede llegar a limitar en 
la Participación Social. 
 
     Actualmente en Chile, no existe por parte de los programas relacionados con cáncer 
infantil, una intervención orientada a la etapa de seguimiento temprano que contenga un 
apoyo psicosocial, en el cual se de  apertura a espacios de expresión y reconocimiento 
del impacto emocional de lo que significa ser sobreviviente de Cáncer. Tampoco brindan 
elementos de apoyo terapéutico que propicien la reconstrucción de vínculos familiares y 








     Se identifica como problemática de la investigación, la falta de seguimiento 
profesional que existe en la etapa de seguimiento temprano, que ayude a niños y niñas 
en la reincorporación a su participación social, tanto en sus contextos primarios (familia) 
y secundarios (colegio y amigos). 
 
     Las problemáticas propuestas y desarrolladas a lo largo del trabajo investigativo, 
responden a diferentes interrogantes en cuanto al tema de investigación, abriendo nuevos 
enfoques de éste, ya que primeramente, se da cuenta que existe un escaso abordaje hasta 
ahora en la etapa de seguimiento temprano en el cáncer infantil desde las diferentes 
disciplinas.  Aclarando desde ya,  que existe una gran cantidad de estudios e 
investigaciones del proceso cáncer infantil y tratamientos de éste, detallando cómo se 
han abordado  problemáticas que nacen desde la  hospitalización, escuelas 
intrahospitalarias, calidad de vida y participación social, todo aquello enfocado siempre 
desde la enfermedad y el tratamiento, pero posterior a eso, cuando finaliza la 
enfermedad y el niño es dado de alta  existen  vacíos que se identificaron, en cuanto al 
proceso de reincorporación en el desempeño ocupacional  y el que compete 
principalmente, la participación social en los procesos de socialización primaria y 
secundaria. Dichos vacíos se reúnen con procesos que serán entendidos como parte del 
periodo de enfermedad, ya que luego del alta médica existe una vida que continúa y es 
llamada muchas veces como “vida de los sobrevivientes del cáncer”. A nivel 
profesional, desde el contexto hospitalario, se abarca la intervención con citas al doctor, 
en donde el fin único es conocer el estado de salud de la persona. Desde la Terapia 
Ocupacional, no existe un seguimiento en el período de alta que pudiese ser abarcado 
desde el acompañamiento psicosocial, estrategia que permite continuar con el proceso de 
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rehabilitación de una persona con cáncer una vez dada de alta. Dicha propuesta 
interventiva es ideada a través de la necesidad expuesta anteriormente. 
 
     El vacío existente da paso a nuevas preguntas de investigación y nuevas propuestas al 
quehacer científico, abriendo posibilidades tanto  para los niños, como para sus procesos 
de socialización, tanto primarios como secundarios, siendo los primarios la familia y el 
secundario amigos y colegio, y por qué no también para los profesionales del área de la 
salud que en sus diferentes disciplinas pueden abarcar las problemáticas desde su 
experticia. 
 
     Actualmente existe un seguimiento ambulatorio, post quimioterapia, que va enfocado 
a la detección de efectos tardíos del cáncer o del tratamiento recibido y su vez de apoyo 
psicológico tanto para el niño/a, como también para los padres o cuidadores (MINSAL, 
2014). Dicho esto, se evidencia que a modo de procedimientos establecidos por el 
Ministerio de Salud, no se considera como parte del seguimiento ambulatorio, el 
acompañamiento psicosocial, para conocer la situación específica del menor y entregar 
las herramientas necesarias tanto al niño/a como a la familia, en los diferentes contextos 
que sea necesario, contribuyendo a la reinserción social, en pro de la calidad de vida. A 
raíz de todo lo anteriormente expuesto, surge la pregunta de investigación: ¿Cuáles son 
los efectos del proceso oncológico en la Participación Social de niños / niñas de 7 a 10 
años  de edad, en un periodo de etapa temprana post cáncer, en la Región Metropolitana 












     En el trabajo investigativo surgen tres esferas en relación a relevancia del por qué 
desarrollar  el tema de investigación, las cuales guardan relación con la Relevancia 
Científica, (que es todo aquello relacionado a los procesos investigativos que se 
relacionen al tema de Cáncer Infantil), Relevancia Práctica ( que abarca todas las 
necesidades tanto de los profesionales, y niños en la etapa de seguimiento temprano), y 
finalmente la Relevancia Social (que se relaciona con el proceso de reincorporación de 
los niños en los espacios de socialización primarios y secundarios) 
 
     Resulta relevante incentivar una investigación en el proceso de seguimiento temprano 
para generar cambios y  un replanteamiento de las políticas públicas existentes en 
relación al sistema  de salud. 
 
     Por otra parte, la investigación cuenta con una relevancia práctica, ya que podría 
llegar a contribuir a nuevas formas de abordar el cáncer infantil y considerar la etapa de 
seguimiento temprano como una más del cáncer propiamente tal, que requiera de una 
intervención igual de importante que la quimioterapia misma u otros tratamientos. 
  
     Los objetivos que presenta el servicio de Terapia Ocupacional, están siempre 
orientados por el dominio del niño o niña, en las diversas tareas y las relaciones 
necesarias para participar activamente en el juego, autocuidado, colegio y actividades 
pre vocacionales. El rol del Terapeuta Ocupacional, a su vez, responde al trabajo en base 
al abordaje de aspectos funcionales, en pro de la independencia del niño/a y a su vez a 
los aspectos emocionales y sociales, todo ello paralelamente a los tratamientos de la 
enfermedad, por lo que las herramientas con las que cuentan las familias y los niños/as 
para desenvolverse en la etapa de remisión, van a depender netamente de que tan 
efectivo fue la intervención terapéutica durante el proceso en que el niño asistió al 
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hospital mientras recibía su tratamiento específico para cáncer, refiere Camila Sánchez, 
Terapeuta Ocupacional que actualmente trabaja en el área de oncología infantil, quien a 
su vez expresa esta gran necesidad de llenar el vacío que existe durante el periodo de 
remisión, y poder continuar con la intervención desde otro contexto y así poder abordar 
a su vez las nuevas necesidades que claramente irán surgiendo, ya que no es lo mismo 
intervenir el desempeño del niño en un ambiente protegido como lo es el hospital, a 
intervenir desde el colegio, el hogar y los diferentes contextos en los cuales se 
desenvuelve el menor y las familias. 
 
     Por otra parte, el proceso investigativo a realizar ayudará a plantear de manera más 
concreta que tan necesario es una intervención de Terapia Ocupacional en oncología 
infantil, teniendo en cuenta la poca cantidad de Terapeutas Ocupacionales que existen 
actualmente desenvolviéndose en esta área, lo que podría contribuir a mejorar las 
situaciones de salud en que se encuentran expuestos los niños y niñas, así como también 
trabajar en pro de la funcionalidad, la autonomía y la independencia, siempre apuntando 
a una mejora en la calidad de vida, tanto del niño que padece cáncer, como de las 
familias y los ambientes concretos en los que hay participación por parte de éstos. 
 
     Este acompañamiento implica una posición respetuosa, reconociendo el valor de las 
personas como sujetos capaces de transformarse y relacionarse, reparando daños 
sociales. culturales y psíquicos, así pues acompañándolos en el proceso de reafirmación 
como sujetos de su propia historia. Esta metodología se establece tanto a nivel 
individual, familiar-grupal y comunitario, los cuales se abordan simultáneamente 
accediendo a la integración de los individuos y su comunidad, como en la promoción de 
los procesos en desarrollo (Jaramillo, 2004). 
 
     Dentro de otro aspecto relevante al cual contribuye la investigación, es poder conocer 
cuáles son los sentidos que dan los niños y niñas con cáncer a la realidad en que viven. 
Así también conocer cómo viven  la etapa de remisión en la cual se encuentran y 
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quiérase o no conocer qué entienden por el concepto de muerte, entendiendo los 
diferentes simbolismos que le da cada uno. Por otra parte, se busca conocer cómo este 
sentido de realidad se contrapone con el de las familias, y de qué manera impacta en los 
niños y niñas. Finalmente, a lo largo del proceso investigativo, se conocerá y 
comprenderá cómo todo esto colisiona con la visión que tiene la sociedad, en base a todo 
lo anteriormente planteado, y cómo este sentido, desencadena un proceso inclusivo 
específico. 
  
     Esta investigación es también un aporte al desarrollo y calidad de vida de los niños y 
niñas sobrevivientes de cáncer ya que existen diferentes factores patológicos y sociales 
que afectan ampliamente el desarrollo emocional, académico y social de los niños/as, 
actualmente estudios realizados por Eiser y Vance encontraron problemas con el 
funcionamiento y desempeño en la socialización, lo cual limita de desarrollo de 
habilidades y se evidenciaron en el entorno académico y familiar del niño/a. El 50% de 
los niños/as sobrevivientes de cáncer presenta dificultades académicas luego de un 
seguimiento de 5 años, pese a tener un coeficiente intelectual normal (Salcedo, C., & 
Chaskel, R., 2011). 
 
     Todo esto apunta a la relevancia social que presenta la investigación, ya que generará 
un conocimiento integral, de cómo se da el proceso inclusivo, o si de lleno existe 
inclusión o no en el área social familiar y escolar del niño/a. Cuando el niño/a deja la 
hospitalización y llega nuevamente a su hogar luego de un amplio periodo de ausencia 
debe reestructurar su rutina y sus actividades diarias nuevamente, es de carácter 
complejo reintegrarse a un espacio social como es el familiar luego de mucho tiempo de 
ausencia en donde el niño/a no fue parte de la rutina y dinámica familiar. Por esto mismo 
es importante reconocer estas áreas con detalle y de esta manera saber cuáles son 
aquellas problemáticas que más interfieren en la relación social del niño/a y su familia. 
Es sabido que la relación que se da entre los padres luego del diagnóstico se torna en 
muchas ocasiones conflictiva debido a que no saben lidiar aún con la situación de salud 
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del niño/a y esta relación se puede mantener durante el tiempo, limitando la  
participación del niño/a, generando problemáticas sociales de adaptación. Por el 
contrario algunas familias se vuelven más coherentes y generan una unión y 
reestructuración positiva de los cambios (Salcedo, C., & Chaskel, R., 2011). 
 
     La mayor parte de las actividades recreativas de los niños y niñas disminuyen ante la 
imposibilidad de hacer planes a corto plazo debido a la posibilidad de alguna 
complicación fuera del espacio hospitalario (López, 2003). Se pierden hábitos anteriores 
relacionados con la familia, ámbito escolar y amigos (López, 2003). Las relaciones con 
el entorno se ven considerablemente disminuidas y todos los esfuerzos se centran en las 
necesidades del núcleo familiar y en especial en las del niño/a “enfermo/a” (López, 
2003). A los padres también les preocupa la reacción de los otros niños/as y adultos 
hacia su hijo/a por los efectos secundarios evidentes como la alopecia (pérdida del 
cabello) o el aumento de peso (López, 2003). Esto repercute considerablemente en la 
participación social del niño o niña generando problemáticas en cuanto a la reintegración 
familiar, escolar y con amistades (López, 2003). 
 
     Es así como se da paso al planteamiento de objetivos que se pretenden desarrollar en 
el transcurso de dicha investigación, teniendo un objetivo central y varios específicos 












4. Objetivo General 
  
     Describir la experiencia de  reincorporación en la participación social en etapa de 




5. Objetivo Específico 
  
4) Describir la experiencia de  reincorporación en la participación social en el área 
de socialización primaria de niños y niñas específicamente familia. 
5) Describir la experiencia de  reincorporación en la  participación social en el área 
de socialización secundaria  en relación con sus pares y el contexto escolar  de 
niños y niñas.  
6) Describir desde la experiencia de reincorporación las modificaciones ambientales 




















1. Aproximación a las definiciones del cáncer infantil 
 
     Cuando se habla del término cáncer infantil, generalmente se utiliza para designar 
diferentes tipos de cáncer, los cuales pueden aparecer antes de los 15 años de edad. 
(OMS, 2015).  Es así como dicho término alberga un gran número de enfermedades, las 
cuales tienen características particulares como también comportamientos distintos entre 
sí. Sin embargo todas ellas tienen en común una base biológica, en donde la cinética 
celular determinada por un rápido desarrollo, con una fracción celular de crecimiento 
muy alta, lo que les confiere esa gran facilidad para invadir de forma difusa, múltiples 
tejidos y órganos, siendo generalmente localizaciones anatómicas profundas, en fases 
tempranas de la enfermedad (Cabrerizo-Merino, Oñate-Sánchez, 2005).  
 
     Además cabe destacar que dentro de los tipos de cáncer más frecuentes que afecta a 
esta población, se encuentran la leucemia, en conjunto con otros tumores malignos 
comunes como  los linfomas y tumores del sistema nervioso central e incluso existen 
algunos que se dan mayoritariamente en niños, como los neuroblastomas, tumor de 
Wilms, osteosarcomas, retinoblastomas, entre otros (OMS, 2015). Destacando que las 
leucemias pertenecen a un grupo de enfermedades malignas provocando un aumento 
descontrolado del número de glóbulos blancos en la médula ósea, son las más comunes, 
pero se estima una recuperación del 90% de los casos; los linfomas se presentan como 
enfermedades del sistema linfático de crecimiento rápido, se les llama tumores sólidos 
hematológicos para diferenciarlos de las leucemias, estos ocupan el tercer lugar de 
cáncer infantil; los tumores del sistema nervioso central, son tumores sólidos de la 
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cavidad craneal, aparecen particularmente entre los 5 a 10 años, disminuyendo en la 
pubertad; los neuroblastomas son tumores malignos del tejido nervioso localizados fuera 
del cráneo, con mayor frecuencia en las glándulas suprarrenales, pudiendo presentarse 
en otras partes del cuerpo como cuello, tórax o médula espinal. El tumor de Wilms es un 
tipo de tumor maligno que afecta las células del riñón comprometiendo a uno de los dos 
o expresándose bilateralmente, es el más común en niños pequeños (2-3 años); los 
osteosarcomas se clasifican como tumores malignos primarios más habituales en el 
hueso, teniendo una mayor frecuencia a los 10 años, con una tendencia amplia en 
hombres que en mujeres; finalmente se describen los retinoblastomas, tumor que se 
origina en las células primitivas de la retina, ocupa el quinto lugar aproximadamente 
entre los cáncer infantiles, con mayor incidencia en niños/as de 3 años (Organización 
panamericana de la salud, 2014). 
 
     En muchos países el cáncer es la segunda causa de muerte en niños mayores de un 
año, superada sólo por los accidentes. La incidencia anual para todos los tumores 
malignos  que afectan a los niños menores de 15 años, alcanza los 12,45 casos por cada 
100.000 al año, afortunadamente en el último tiempo se han registrado avances 
importantes en el tratamiento del cáncer infantil, lo que ha llevado a la creación de 
actuales protocolos clínicos, permitiendo resolver dilemas y seleccionando pautas 
específicas para cada neoplasia, en este sentido dada la complejidad de los actuales 
procedimientos terapéuticos, los niños/as con cáncer deben ser referidos tempranamente 
a centros que dispongan de recursos técnicos y especializados (Organización 
panamericana de la salud, 2014). De esta forma es de suma importancia el diagnóstico 
precoz para aumentar la calidad en el pronóstico de dichas patologías, para esto se 
generan acciones efectivas que vayan disminuyendo el tiempo entre el inicio de los 
síntomas y el diagnóstico de la enfermedad, para tales acciones se ven implicadas las 
actuaciones conjuntas de organizaciones de salud como la formación de los 
profesionales, promoviendo la valorización del ser humano, rescatando la totalidad de 
los sujetos, buscando estrategias que favorezcan la práctica de un cuidado integral, que 
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contemple no solamente la dimensión biológica, sino también sus otras dimensiones 
(Cavicchioli, Menossi, García, 2007). 
 
     Otro de los  aspectos que se deben tener en cuenta son los factores de riesgo, 
asociados a algunos tipos de displasias, estos son: la radiación ionizante, como por 
ejemplo la exposición a rayos X durante el embarazo; sustancias químicas y 
medicamentos, algunos medicamentos podrían ser cancerígenos para el  bebé en etapa 
gestacional cuando son administrados a las madres, también la exposición a plaguicidas 
se asocia a leucemia, neuroblastomas y algunos linfomas, otro es el componente N-
nitroso, encontrado en algunos alimentos curados y en el tabaco aumentando las 
posibilidades de tumores en el sistema nervioso central;  factores biológicos, aquí 
aparecen ciertos virus como Epstein Barr, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
hepatitis B y C, virus linfotrópico humano tipo 1, virus papilomas, entre otros. Estos 
virus se relacionan con tejidos específicos; factores genéticos y familiares, se tienen los 
tumores embrionarios, los cuales pueden ser heredados o esporádicos, entre los 
heredados se visualizan los retinoblastomas y el tumor de wilms bilateral, en conjunto 
algunas manifestaciones genéticas como el síndrome de Down o el síndrome de 
Klinefelter, tienen un predisposición 20 o 30 veces mayor de presentar cáncer; 
finalmente la edad es otro factor de riesgo, ya que como cualquier enfermedad pediátrica 
algunas formas de cáncer aparecen frecuentemente en lactantes, otras son específicas en 
edad preescolar y otras propias de la adolescencia (Organización panamericana de la 
salud, 2014). 
 
     Es necesario conocer como evaluar la posibilidad de cáncer en un niño, según el 
protocolo de acción de la Organización Panamericana de la Salud:  para esto en primer 
lugar se debe investigar y determinar, signos de sospecha mediante observación, 
preguntas sobre historia clínica y examen físico completo; luego clasificar el estado de 
salud del niño, como tratamiento urgente, ambulatorio o desde el hogar; posterior a esto 
se debe tratar al niño que puede ser el tratamiento de referencia urgente o alguna 
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intervención hacia el hogar donde las primeras dosis de medicamentos se realizan en el 
servicio de salud; se debe enseñar a los acompañantes el modo de cuidado, estableciendo 
una consulta de seguimiento; además se debe garantizar una consejería en prácticas 
claves como alimentación y cuidados en el hogar por la familia;  finalmente se debe 
proporcionar una atención de seguimiento, según cuadros de procedimientos, para 
determinar la evolución del niño, indagando en síntomas, signos o problemas nuevos 
(Organización panamericana de la salud, 2014). 
 
     Cuando llevamos todos esto temas a la realidad Chilena, se sabe que en los últimos 
40 años gracias a los avances en la salud pública,  progresos de la medicina como en 
aspectos económicos globales del país, en lo que respecta a la salud de la infancia se han 
ido superando numerosos problemas propios de los países desarrollados, en donde Chile 
ha entrado en una fase de transición epidemiológica con la aparición de problemas 
sanitarios de países desarrollados como son: las enfermedades crónicas, malformaciones 
genéticas y cáncer infantil. Por estas razones, además de que los hospitales del sector 
público carecían de presupuesto propio para financiar tratamientos de quimioterapia, sin 
embargo el tratamiento oncológico en niños visualizaba resultados promisorios, es que 
el ministerio de salud decidió en el transcurso de 1987, desarrollar una estrategia para 
enfrentar dicha problemática, surgiendo el programa PINDA (Programa Infantil 
Nacional de Drogas Antineoplásicas), que proporcionaba financiamiento desde el nivel 
central para ciertas quimioterapias, el cual se ha ido perfeccionando incluyendo los 
trasplantes de médula ósea. Acreditando 12 centros a nivel país, 6 en Santiago y 6 en 
regiones, sumando 2 centros de apoyo ubicados en Antofagasta y Talca, estos centros 
están capacitados para realizar diagnóstico, tratamientos médicos y quirúrgicos, teniendo 
fácil acceso a radioterapia si es que es necesaria (Becker, 2003). 
 
     De acuerdo a la incidencia, Chile todavía no cuenta con un registro de cáncer, por lo 
que no se tienen cifras exactas, pero el PINDA atiende en promedio 365 casos por año, 
es decir entre 70 a 85% de casos en el país, lo descrito anteriormente estima una tasa de 
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112, 5 que debiera ser incrementada en un 20 % por los usuarios que no pertenecen al 
servicio público, vale decir llegando a una tasa de 135 similar a USA o Suecia. En 
general la incidencia de las diferentes neoplasias es parecida a cifras internacionales, con 
una mayor ocurrencia en las leucemias. En concordancia con los antecedentes previos, 
se estima que la mortalidad por cáncer infantil  desde  1985, ocupa el segundo lugar de 
muerte entre los 5 y 15 años, posteriormente desde el 1990 ocupa el quinto lugar en 
niños menores de 15 años (Vargas, 2000). 
 
     Se reconoce la necesidad de un diagnóstico temprano, para dicha población en 
particular, ya que la incidencia en comparación con otras enfermedades pediátricas de 
índole infecciosa o respiratoria es baja. Aquello provoca que los pediatras, en general, 
no postulen el cáncer como primera posibilidad diagnóstica, generando un diagnóstico 
tardío de éste. Se debe hacer notar que a diferencia del adulto, la mayoría de los tumores 
que atacan en la infancia son de rápida progresión, sumada a la dificultad que representa 
la diversidad de sintomatologías que adoptan estas neoplasias. Actualmente los avances 
en imagenología permiten precisar y afinar la semiología clínica como lo son: 
ecotomografías, tomografía axial computarizada (TAC), resonancia magnética, entre 
otras. Asimismo bajo la primera sospecha de una de estas patologías el médico debe 
referir a un centro de oncología, confirmando el diagnóstico por una biopsia quirúrgica, 
realizada por un especialista para evitar complicaciones o diseminaciones del posible 
tumor, se pueden incluir exámenes inmunohistoquímicos para tumores sólidos, 
mielogramas para patologías hematológicas. Todas estas determinaciones tienen 
importancia para el pronóstico como para la aplicación del tratamiento. En conjunto se 
pueden precisar estudios genéticos (cariogramas) y moleculares (estudio de oncogenes) 
en las sospechas de linfomas y leucemias. Luego se procede a una intervención que se 
divide en etapas: etapa 1 cuando el tumor sólo está presente en el órgano originario, 
etapa 2 cuando el tumor tiene una extensión local, etapa 3 si la extensión es regional y 
etapa 4 si la metástasis se ubica a distancia (Vargas, 2000). A su vez, los centros de 
tratamientos pediátricos deben ser reconfigurados para proporcionar una red integrada 
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que permita una atención eficiente a los niños y sus familias, asegurando una clara y 
confortable transición entre los servicios para niños y adultos. Adicionalmente se debe 
promover el proyecto de ley para el cuidado del hijo menor de 15 años con 
enfermedades graves, que busca prestar al niño atención, acompañamiento o cuidado 
personal durante su enfermedad, tratamiento y rehabilitación (Estrategia nacional del 
cáncer, MINSAL, 2016). 
 
     Los tratamientos como se explicó anteriormente dependen del tipo de neoplasia 
existente como en la etapa en que se encuentre, dentro de estos tratamientos están las 
cirugías, teniendo en consideración las capacidades técnicas y el equipamiento de cada 
establecimiento apoyado la vinculación del proceso oncológico; otra es la quimioterapia 
tratamiento más usado en el cáncer, con esquemas estandarizados por PINDA a lo largo 
del país; La radioterapia oncológica es una estrategia terapéutica transversal del 
Programa Nacional de Cáncer que emplea radiaciones ionizantes que actúan sobre el 
tumor, intentando destruir las células malignas. La hematología intensiva se ve en la 
mayor parte de los pacientes con leucemia aguda se atienden en unidades hematológicas 
básicas, existiendo una unidad para casos pediátricos (Hospital Calvo Mackenna), que 
posteriormente pueden requerir trasplantes de progenitores hematopoyéticos; finalmente 
están los Cuidados Paliativos, que se administran al paciente con cáncer en conjunto con 
su tratamiento, al final de la vida cuando las terapias para el cáncer ya no controlan la 
enfermedad, estos se enfocan en el cuidado no en la curación (Estrategia Nacional del 
Cáncer, Minsal, 2016). 
 
     Más del 60% de los cánceres son curables, y la tasa es mucho mayor para ciertos 
tipos, incluyendo tiroides, testículo, mama, melanoma y leucemia infantil. Estas 
perspectivas de cura requieren una planificación y apoyo para el período post cáncer, 
donde además, deberán hacer frente a todos los problemas derivados de una enfermedad 
de larga duración. De esta forma el alta de un paciente con una enfermedad de larga data 
significa una mejora objetiva en materia de salud, que debe ir acompañada por un 
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retorno a una calidad de vida normal. Es posible observar que en nuestro país no existen 
estrategias orientadas a este fin. Es necesario diseñar una “canasta de recuperación” que 
se haga cargo de circunstancias sociales, necesidades de salud mental y comorbilidades, 
efectos secundarios, seguimiento y mecanismos de recurrencia o efectos secundarios, 
asesoramiento sobre estilo de vida saludable y la actividad física y medición de la 





























1. Aproximación al desarrollo evolutivo infantil. 
 
         Resulta relevante resaltar que durante el estudio metodológico, el objeto de estudio 
responde a una población infantil, específicamente entre los 6 a 10 años de edad, por lo 
cual se vuelve relevante comprender el desarrollo de los niños y niñas, en cada una sus 
etapas. Uno de los principales referentes que se puede identificar en cuanto a la 
psicología evolutiva del niño/a, es Piaget, quien a lo largo de la historia influyó 
profundamente en la forma en que se comprende a los niños/as y su desarrollo. Previo a 
Piaget, se creía que eran seres moldeables y pasivos, pero Piaget postuló que actúan 
como “pequeños científicos” que en todo momento buscan comprender el mundo y 
realizar sus propias interpretaciones sobre lo que observan y viven, además presentan su 
propia lógica y formas de conocer, siguiendo ciertos patrones que se repiten en relación 
a todos los niños conforme van alcanzando la madurez y van interactuando con su 
medio, presentando en todo momento una interacción recíproca. Los estudios de Piaget 
se centraron fundamentalmente en la forma en que niños y niñas adquieren el 
conocimiento al ir desarrollándose (Linares, 2009). 
 
     Piaget dividió el desarrollo cognitivo en cuatro grandes etapas: Etapa 
Sensoriomotora, Etapa Pre operacional,  Etapa de las Operaciones Concretas y Etapa de 
las Operaciones Formales; siendo cada etapa un crecimiento progresivo en el pensar y en 
el abstraer. Cabe destacar que cada niño pasa por estas cuatro etapas en el orden 
estipulado, es decir, para pasar una etapa se debe primero cumplir con lo que se espera 
sin poder saltarse una (Linares, 2009). 
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     La Etapa Pre operacional, va de los 2 hasta los 7 años de edad aproximadamente, y se 
conoce también como la etapa del “niño intuitivo”. Durante este período el niño se 
vuelve menos dependiente de la percepción inmediata y de la experiencia concreta, con 
lo que comienza a desarrollarse progresivamente su imaginación, su memoria y por ende 
el aprendizaje se vuelve más acumulativo, todo esto hace posible la solución de 
problemas, el pensamiento lógico, el seguimiento de secuencias, la causalidad, entre 
otros. Se destaca en este ciclo, que el niño/a aún no logra descentrarse de sí mismo, por 
lo que le dificulta comprender desde la  perspectiva de otro, actúan como si el resto 
pensara exactamente como ellos, supieran lo que ellos quieren decir, etc. Este 
“egocentrismo” se manifiesta a su vez en la relación que establecen con el resto, ya que 
la disposición que presentan para trabajar o jugar de manera cooperativa con sus pares es 
limitada al igual que la comprensión de normas sociales (Piaget, 1920). 
 
     De los 7 a los 12 años de edad, se espera que el niño/a pase por el Periodo de las 
Operaciones Concretas. Es en esta etapa, donde el pensamiento lógico y las habilidades 
para solucionar problemas se organizan en operaciones concretas. A su vez se presenta 
un progresivo abandono del egocentrismo. Otras operaciones concretas que desarrollan 
son la seriación, la conservación, la negación, identidad y la reciprocidad, que en 
conjunto son habilidades que requieren de gran abstracción y razonamiento lógico. Estas 
habilidades permiten al niño/a, desarrollar habilidades para aprender dándole un nuevo 
sentido a cualquier experiencia en general. Cabe destacar que en esta etapa siguen 
necesitando de experiencias concretas directas o al menos de imaginar la experiencia 
para fundar su pensamiento. En cuanto a lo social de esta etapa se destaca que los 
niños/as se vuelven más capaces de cooperar con los demás, reconocen y respetan reglas 
(sociales, en el juego, etc.). Comienzan a poner en tela de juicio la moralidad de los 




     El último período del desarrollo cognitivo, corresponde a las Operaciones Formales, 
que va desde los 12 años de edad hasta la adultez. Esta etapa se consolida durante la 
adolescencia y los años de adulto joven. Piaget hace referencia a las Operaciones 
Formales, como los conceptos lógicos matemáticos, y las reglas de inferencia que se 
utilizan en el razonamiento avanzado, incluyendo razonamiento abstracto y de 
entendimiento de teorías que nunca han ocurrido en la realidad. Este periodo también 
presenta avances en el desarrollo social, las reglas llegan a entenderse como necesarias y 
se realizan relaciones mucho más abstractas en cuanto a valores y normas sociales, como 
por ejemplo que mentir rompe con la confianza y esto a su vez genera un quiebre en la 
relación con una persona, etc. En esta etapa también se puede identificar el idealismo 
adolescente, debido a que se comienza a actuar desde la lógica y la moralidad, pero con 
un entendimiento insuficiente de que el mundo muchas veces no se rige bajo dichos 
patrones (Piaget, 1920). 
 
     Otro exponente que hace referencia al desarrollo evolutivo infantil fue Erikson, quien 
trabajó sobre el concepto freudiano del “yo” para considerar la influencia de la sociedad 
en el desarrollo de la personalidad de niños/as. Para esto consideró 8 etapas en el 
desarrollo a lo largo de la vida, cada una de ellas en función de la resolución exitosa de 
una “crisis”, siendo cada una de estas crisis, un hecho que necesita ser resuelto en un 
momento en particular del desarrollo, el resultado exitoso de cada crisis incluye el 
desarrollo de una “virtud” específica. En base a esto surge la Teoría Psicosocial de 
Erikson. Cabe destacar que la solución no satisfactoria de una crisis puede llegar a 








Las Etapas Psicosociales de la Teoría de Erikson son (Moldes, 2008): 
 
i. Confianza básica versus desconfianza básica (12 – 18 meses) 
ii. Autonomía versus vergüenza y duda (18 meses – 3 años) 
iii. Iniciativa versus culpabilidad (3 – 6 años) 
iv. Destreza versus inferioridad (6 años – Pubertad) 
v. Identidad versus confusión de identidad (Pubertad – Adultez temprana) 
vi. Intimidad versus aislamiento (Edad adulta temprana) 
vii. Productividad versus estancamiento (Edad adulta intermedia) 
viii. Integridad versus desesperanza (Vejez) 
 
     Es importante comprender al menos las 4 primeras etapas de esta teoría, para poder 
identificar y analizar en la práctica con los niños/as a trabajar, y poder a la vez “esperar” 
ciertos elementos o aspectos de las crisis en las cuales se podrían encontrar, con respecto 
al proceso de recolección de información para el desarrollo de la investigación. 
 
     La primera etapa responde al mundo del bebé y los cuidados entregados, la crisis se 
basa en el destete físico y psicológico en relación a la relación con la madre (Moldes, 
2008). 
 
     La segunda etapa, ésta relacionada con la actividad de los niños y su deseo de ser 
autosuficientes, del “yo puedo” (Moldes, 2008). 
 
     La tercera etapa, se relaciona con la iniciativa que presentan los niños en cualquier 
actividad y la aventura exploratoria, que se contrapone en muchas ocasiones con lo que 
permiten sus padres (Moldes, 2008). 
 
     La cuarta etapa, habla del proceso de adquisición de conocimientos y habilidades, y 
por otra parte las competencias que presentan en cualquier actividad que deseen 
31 
desarrollar. Cabe destacar que la cuarta crisis se da dentro de los 7 a 11 años de edad 
aproximadamente (Moldes, 2008). 
  
     La quinta etapa, que pese a que no corresponde al rango etario a utilizar para 
investigación, se basa principalmente en la identificación de uno mismo en relación al 
mundo que lo rodea, es decir adoptar un rol y comprometerse con ello (Moldes, 2008), 
esta crisis es propia de la adolescencia y resulta ser una etapa compleja de no “superar” 
las crisis anteriores dentro de lo que se espera. 
 
     Para finalizar Vygotsky, plantea una teoría en donde resulta casi imposible poder 
comprender el desarrollo del niño/a, sin tener en cuenta el contexto sociocultural al cual 
pertenece. Vygotsky propone que existe el Nivel de Desarrollo Real, la Zona de 
Desarrollo Próximo, el Nivel de Desarrollo Potencial y finalmente el Nivel de Desarrollo 
Real (Moldes, 2008). 
 
     Por una parte, el Nivel de Desarrollo Real, tiene que ver con todo lo que el niño/a 
puede hacer de forma autónoma, y para ello debe haber una maduración en las funciones 
necesarias para llevar a cabo una acción. La Zona de Desarrollo Próximo, son las 
funciones que se encuentran en proceso de maduración, y resulta ser esta etapa en la que 
se pueden llevar a cabo la mayor cantidad de intervenciones exitosas, porque el niño/a 
está en ese proceso de modulación de sus habilidades y funcionalidad, pero otra parte 
toma lo negativo que pudiese llegar a entregar el contexto. El Nivel de Desarrollo 
Potencial, equivale a la suma de los dos anteriores, y se evalúa a través de la solución de 
un problema bajo la supervisión de otro con mayor experticia, lo que finalmente lleva al 
Nivel de Desarrollo Real, el cual se presenta ya en la adultez. Para Vygotsky el 
aprendizaje es buscar ampliar el Nivel de desarrollo Real (Moldes, 2008). En 
consecuencia, durante el desarrollo de los niños/as se genera el aprendizaje a través de 
construcciones subjetivas en base a aprendizajes significativos, proporcionados por el 
ambiente. Esto se relaciona de manera importante durante la realización del estudio, ya 
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2. Incidencia del Apego en la Participación: 
 
     Al hablar sobre teorías que explican la psicología evolutiva del niño/a, se puede 
identificar que hay elementos que resultan importantes y que se van repitiendo a lo largo 
de los escritos, como por ejemplo el apego, siendo este un elemento clave en el 
desarrollo. 
 
     El concepto de Apego, fue desarrollado en una primera instancia por John Bowlby en 
1969, y sus ideas inspiraron luego a Mary Ainsworth, quien en 1973 descubrió que todos 
los bebés desarrollan un apego diferente con la persona que los cría y los cuida, siendo 
algunos más seguros que otros. Esta observación luego fue confirmada y desarrollada 
por muchos autores más (Berger, 2006). 
 
     El Apego Seguro o de Tipo B, proporciona comodidad y confianza al bebé y esto se 
manifiesta tanto en sus intentos por estar próximo a la persona que lo cuida así como 
también su interés por explorar su entorno. En un Apego Tipo B el cuidador se 
transforma en una base para la exploración del bebé y le otorga la confianza que requiere 
para aventurarse en sus exploraciones (Berger, 2006). 
 
     Existe por otra parte, el Apego Inseguro, que se caracteriza por presentar temor, 
ansiedad y enojo en el bebé, o en otros casos por una aparente indiferencia hacia su 
cuidador. Un niño/a que presente un apego inseguro, puede demostrar dos extremos, por 
una parte evitando a su cuidador, siendo un Apego Inseguro y Evasivo o Tipo A, o por el 
contrario presentando una notoria ansiedad e incertidumbre, lo cual generará que el 
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niño/a quiera estar lo más cerca posible de su cuidador/a en todo momento, lo cual sería 
un Apego Inseguro con Resistencia o Ambivalencia o Tipo C (Berger, 2006). 
 
     En cuanto a la relevancia del apego en la participación social, se puede decir que, el 
niño o niña, quiere y necesita de las figuras de apego porque con ellas se sienten seguros 
y protegidos, esto provoca en contextos de participación social que el niño o niña sienta 
mayor confianza y por tanto su participación dentro del contexto se ve beneficiada por la 
presencia con quienes tienen cierto apego. En caso de ser un apego seguro, la 
participación se ve mayormente influida y favorecida, no así en los casos de apego 
inseguro en donde la desconfianza y timidez forman parte de las problemáticas para la 
participación (Lacunza, A. B., & Contini de González, N. (2009)).  
 
     Por otra parte, los niños y niñas, generan un apego no solo por las personas por las 
que se rodean, también se genera apego por aquellos lugares físicos en los cuales se 





      Cabe destacar que para desarrollar el estudio de caso, surge el concepto de 
autonomía como temática clave, debido a que desde la disciplina de Terapia 
Ocupacional, se busca en todo momento como fin principal favorecer al máximo la 
independencia y la autonomía. 
 
     El concepto de autonomía hace referencia a la adquisición de una progresiva 
capacidad del niño o niña para realizar actividades en diversos contextos de 
participación de forma independiente sin depender de un tercero que facilite o apoye esta 
participación. La autonomía en la medida que se vaya desarrollando va a generar en los 
niños y niñas la iniciativa para escoger, opinar, proponer, decidir y contribuir en los 
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diversos contextos de participación. Así mismo, gradualmente se irá generando 
responsabilidad en relación al comportamiento y actitudes del niño o niña (MINEDUC, 
2008). 
 
     Para que el niño o niña progrese en su autonomía es importante que se produzca 
participación activa en diversos contextos, estas actividades deben ser idealmente  
efectuadas por iniciativa del niño o niña (MINEDUC, 2008). 
 
     Piaget, refiere que los niños desarrollan autonomía tanto en el ámbito moral como el 
intelectual y que la finalidad de la educación debe ser el desarrollo de la autonomía, de 
esta forma los niños y niñas podrán participar activamente en diversos contextos (Piaget, 
1948). El desarrollo adecuado de la autonomía en los niños y niñas, significa que serán 
capaces de pensar por sí mismos, con un sentido crítico, teniendo en cuenta muchos 
ámbitos (Piaget, 1948). 
 
     La esencia de la autonomía es que los niños sean capaces de tomar sus propias 
decisiones, pero esto no significa que los niños o niñas tengan una libertad total, más 
bien hace referencia a que los niños y niñas sean capaces de considerar aquellos factores 
positivos y negativos a la hora de tomar una decisión. Esta habilidad para la toma de 
decisiones debe ser potenciada desde la infancia, porque en cuanto más autonomía 
adquiera el niño o niña, mayores posibilidades tendrá de participar de forma efectiva en 












Significa, gobernarse a sí mismo, Piaget (1932) proporcionó algunos ejemplos más 
claros de lo que significa ser autónomo, en esta investigación Piaget preguntó a niños/as 
si era mejor mentir a un niño o a un adulto, los niños y niñas respondieron en su mayoría 
que era peor mentir a un adulto, esto debido a que, como refieren los niños y niñas,  los 
adultos reconocen cuando los niños mienten. En definitiva la Autonomía moral es 
reconocer cuando estamos actuando de una forma incorrecta en algún contexto de 




     El núcleo familiar como sistema también se ve afectado por el diagnóstico de cáncer 
en uno de sus miembros, y cada familiar tiene una forma particular de reaccionar y 
afrontar esta situación (González, 2005). 
 
     Según Osorio (2007), las reacciones más comunes de los padres después del 
diagnóstico son: la sobreprotección, el aislamiento y el rechazo familiar. 
 
     Para que los niños/as tengan un buen desarrollo emocional y una participación 
adecuada es necesario  que se sientan queridos  y cuidados por parte de sus padres y 
familia en general, pero un exceso de protección puede traer más problemáticas que 
beneficios (Yélamos,  Fernández,  Pascual, 2005). La sobreprotección es completamente 
comprensible en una situación compleja de salud, pese a esto, la sobreprotección puede 
provocar una disminución en su seguridad personal, dificultades a la hora de afrontar 
situaciones de estrés, pudiese generar un apego inseguro con los padres y familias y un 
retraimiento social, por consiguiente una limitación en la participación activa del niño o 
niña en diversos contextos (Yélamos,  Fernández,  Pascual, 2005). 
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     Los padres deben considerar que los niños aun si presentan una problemática de 
salud, mantienen un constante crecimiento, el tiempo pasa y los niños y niñas necesitan 
de una identidad propia, responsabilidades acordes a su edad y capacidades (Yélamos,  
Fernández,  Pascual, 2005)  
 
 
3. Participación Social en el niño/a: 
 
     Se describe el concepto de participación asociado a la realidad participativa de niños 
de 6 a 10 años de edad, en relación a los diferentes contextos; familia, amigos y colegio. 
Aquellos aspectos entrelazan el concepto de socialización en donde se encuentran los 
procesos primarios y secundarios, enmarcando así mediante el sustento teórico la 
fundamentación del estudio de tesis. 
 
     Como cualquier otro término, el de participación tiene una gran cantidad de 
significados y de usos, entre los cuales se destaca la participación como significancia del 
hacer acto de presencia dentro de algún contexto particular, tomar decisiones dentro de 
alguna agrupación social o en la comunidad, participar puede ser el simple hecho de 
opinar, ejecutar una acción conjunta con terceros o ser miembro. Desde una perspectiva 
etimológica la palabra participación, significa tomar parte de algún contexto, grupo o 
una diversidad de espacios de participación (Diccionario Etimológico de la Lengua 
Castellana, 1994). 
 
       Resulta relevante destacar que la participación es cosa de dos o más, no se participa 
de aquello conformado por uno, ya que es necesario que exista algún contexto con 
sujetos que se hagan parte de dicho proceso  dinámico y es a través de éste espacio que 
se generan instancias de compartir, ya sea aspectos vivenciales, gustos, características 
personales, experiencias, sentimientos, etc. Dentro de las características de la 
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participación encontramos que para ser efectiva debe  constar de tres condiciones, por 
una parte el poder reconocer como un derecho el acto de participar, por otra parte 
disponer de ciertas capacidad que permitan el poder ejercer dicho acto, y finalmente que 
se encuentren los espacios y medios adecuados para poder hacer posible la participación 
(J. Trilla, A. Novella, 2001). 
      Cuando se habla de la participación social nos estamos refiriendo a las relaciones 
entre diferentes, personas, agrupaciones, culturas y también la relación que se da en los 
diversos contextos. Las agrupaciones y contextos forman parte de un todo que comparte 
objetivos y está orientado en una misma dirección del hacer (Herrera, 2008). 
 
     La participación social presenta diversos niveles o grados de participación, por una 
parte está la participación más activa la cual hace referencia a ser un ente que interviene 
constantemente en los diferentes contextos de participación, pregunta, ayuda, interviene, 
participa. Asimismo, encontramos  una participación más bien pasiva hasta el punto de 
la apatía en la cual se presenta una total indiferencia por las actividades y la 
participación (J. Herrera, 2008). 
 
     Cabe destacar, que el concepto de socialización toma importancia cuando el 
individuo comienza a internalizar el mundo en el que se desenvuelve, apreciando este 
mundo como objetivo dentro de su realidad, participando de su dialéctica, a través del 
lenguaje, herramienta fundamental dentro de la construcción de la realidad de los 
diferentes sujetos (Berger, Luckmann, 2003). 
 
     Llevando lo anteriormente mencionado a la realidad del estudio de tesis,  resulta 
relevante orientar la participación social enfocada en la realidad de los niños/as, es por 
eso que se puede sostener como un  derecho fundamental de niños y niñas, cuya base 
teórica es respaldada y  promulgado en la Convención de los Derechos de la Infancia 
promulgada por las Naciones Unidas en 1989, en donde se da derecho a los niños y 
niñas a participar activamente en diversos contextos en particular según su edad, que 
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son: familia, colegio y pares, de esta forma se pretende una participación activa de ellos 
en la sociedad en la que se desenvuelven. 
 
 
4. Concepto Infancia como construcción social: 
 
     Una de las características de la infancia es que los niños buscan y tratan por todos los 
medios tomar parte en aquello que les importa y les afecta. Desde que nacen tienen una 
disposición a explorar. La constante necesidad de expresar ideas, emociones y deseos 
hace que los niños tengan una presencia sumamente notoria y vivida. Es así como niños 
y niñas buscan apoyo de padres, hermanos, abuelos, compañeros, profesores y otros 
adultos o iguales para lograr lo que se proponen; se sumergen en redes, mediante  
relaciones, las cuales se organizan no sólo alrededor de sus propios intereses, sino de 
muchos otros (Yolanda Corona y María Morfín, 2001). 
 
     Para que la capacidad de participar se haga presente y sea efectiva debe desarrollarse 
a lo largo del tiempo, esto quiere decir que los niños y niñas deben tener conocimiento 
de cómo es el comportamiento particular dentro de ciertos contextos, así como también 
de sus destrezas, habilidades comunicativas, actitudes y valores aprendidos previamente. 
Esto tiene que ver con los mundos objetivos en los que se encuentran inmersos en la 
realidad propia de su cotidianidad (Berger y Luckmann, 2003). 
 
     Una vez que el derecho a participar ha sido reconocido los niños y niñas deben tener 
un contexto en el cual desarrollar las habilidades sociales de participación, dentro de 
estos sin duda alguna se encuentra la familia, instituciones educativas y sus pares, al 
momento de destacar la capacidad de relacionarse con otro, se habla de un  proceso de 
Socialización, en donde se genera  reciprocidad en estas  interacciones sociales. 
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     "El proceso por el cual los individuos, en su interacción con otros, desarrollan las 
maneras de pensar, sentir y actuar que son esenciales para su participación eficaz en la 
sociedad" (Vander Zanden, 1986). Por consiguiente se considera una bidireccionalidad, 
en este proceso de socialización, permitiendo la generación de vínculos, intercambiando 
experiencias, en donde los elementos culturales influyen en estos contextos de forma 
positiva o negativa. (Raquel Suriá, 2010). Es a través de aquella experiencia que se 
evidencia un desarrollo en la participación social de los niños,  en donde resulta 
fundamental abrir espacios para que puedan ser parte del proceso participativo y abrir 
camino a nuevos aprendizajes relacionados a compartir con otro, que puede resultar 
absolutamente significativo a nivel, ocupacional, emocional, social, etc. De acuerdo a lo 
anterior, se establece un fenómeno de interiorización del mundo en donde se 
desenvuelven los sujetos, integrando los elementos socioculturales (valores, creencias, 
conductas, etc.) establecidos por un mundo subjetivo con agentes sociales significativos 
quienes influyen en el entorno social, como en las experiencias de aprendizaje (Rocher, 
1990). 
 
     Cabe destacar algunas características, que se hacen presentes en los procesos de 
socialización como por ejemplo, los escenarios de aprendizajes, que se van 
estableciendo a medida que se relacionan los individuos, como seres sociales; existen 
instancias de integración social al ser parte de un grupo, que posee comportamientos y 
competencias preestablecidas; estos procesos repercuten en la personalidad e identidad 
de los individuos; finalmente en estos procesos se adquieren habilidades sociales, como 
resultado de la predisposición genética y los estimulo ambientales. (Suriá, 2010). 
 
     En concordancia con lo antes señalado, para que se realice un aprendizaje efectivo es 
necesario que se den ciertas condiciones importantes como; focalizar nuestros sentidos 
en ciertas situaciones e integrarlas de forma efectiva, mediante la atención; se debe 
transformar las representaciones y situaciones en acciones apropiadas a los diversos 
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contextos, gracias a las habilidades motoras; es necesario la repetición de lo aprendido 
en los momentos oportunos, por medio de la memoria (Suriá. 2010). 
 
     Finalmente, según lo expuesto recientemente se puede entender que la socialización 
es un proceso que no finaliza, ya que se mantiene una constante relación con otros y así 
mismo un permanente aprendizaje de diversas situaciones, experiencias, entre otros. A si 
mismo este proceso de aprendizaje comienza en la primera infancia y permanece por el 
resto de la vida. El aprendizaje respecto a la socialización se entiende como una 
actividad individual que se da en un contexto  y cultura determinados, definiendo así el 
aprendizaje como un proceso de cambio que permanece en el comportamiento de una 
persona generado por sus experiencias (Feldman, 2005).  
 
     Otro aspecto relevante en la construcción de la realidad, son las concepciones de 
socialización que se van desarrollando a lo largo de la vida de los niños/as, por lo que se 
pretende hacer una distinción entre socialización primaria y secundaria. La socialización 
primaria es la primera que atraviesa el niño o niña y se produce fundamentalmente en el 
contexto familiar, en ella el niño/a construye su primer mundo personal y al mismo 
tiempo se convierte en miembro de la sociedad. La socialización secundaria conduce 
hacia nuevos sectores del contexto social lo cual implica el acceso a nuevos 












5. Socialización Primaria 
 
     El primer acercamiento del niño/a a la sociedad como agente socializador es dentro 
del contexto familiar, en donde se genera la transmisión de conocimientos, normas y 
valores que lo acompañan durante todo su crecimiento, existiendo desde los sustentos 
teóricos diversas visualizaciones del concepto familia. La familia es el primer agente 
socializador, el referente de soporte y de acogida del niño/a. El contexto familiar es en el 
que se producen las primeras interacciones del niño/a con otros seres humanos y se 
puede decir que en él, se engendran las bases de las relaciones sociales y de los vínculos 
afectivos venideros. En ese sentido, el apego puede considerarse como la base del 
desarrollo del niño (B. Polonio, M.Cruz Castellanos, I.Vianda, 2008).  
 
      La familia es un grupo humano de especial importancia para el desarrollo psicosocial 
de los niños. Las relaciones y los vínculos que se establecen durante la infancia y la 
adolescencia, dentro del grupo familiar, van a influir en gran medida en el desarrollo y 
calidad de los lazos afectivos que se generen y mantengan a lo largo de la vida. En la 
familia confluyen individuos con características propias que van evolucionando tanto en 
su dimensión de seres independientes, como en su faceta de miembros de la misma. En 
este sentido, la familia constituye un contexto de socialización y desarrollo no sólo para 
los hijos sino también para los padres (Martínez, 2007). 
 
     La familia como agente de socialización primaria, mediante la experiencia de 
crecimiento del niño entrega y facilita de manera indirecta o directa aprendizajes que se 
ven desarrollados en la participación social de los niños, lo cual se ve reflejado en lo 
siguiente: 
 
La familia constituye el marco de referencia con el que el niño construye el mundo. 
Para ello le informa continuamente sobre la cultura y la sociedad en la que vive, los 
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guiones establecidos según los roles desempeñados en ese preciso momento histórico, 
los valores y actitudes relevantes en el seno de esa familia, las características de su 
clase socioeconómica y un largo etcétera de transmisiones sobre cómo ser y cómo hacer 
(B. Polonio, M.Cruz Castellanos, I.Vianda, 2008). 
 
 
6. Socialización Secundaria 
 
     De acuerdo con lo descrito anteriormente se habla de socialización secundaria, 
cuando se comienzan a internalizar nuevos submundos a la realidad de los individuos, 
los cuales están basados en instituciones, con aparatos legitimadores que incorporan 
símbolos rituales o materiales. Para esto se requiere la adquisición de vocabularios 
específicos, internalizando campos semánticos que estructuran interpretaciones y 
comportamientos dentro de un área institucional (Berger, Luckmann, 2003). 
 
     De esta forma existe una gran variedad histórica-social en las representaciones que 
componen la socialización secundaria, que influyen en los roles establecidos en las 
diversas instituciones a las que los individuos pertenecen, formando parte de contextos 
específicos, por lo que las emociones en este tipo de socialización se ven alejadas, ya 
que el desempeño de dichos roles puede ser cubierto por cualquier persona capacitada 
(Berger, Luckmann, 2003). 
 
     Así pues, los procesos formales de socialización secundaria, se determinan por un 
proceso previo de socialización primaria, en donde se trata con un yo formado con 
anterioridad y con un mundo ya internalizado, en consecuencia en estos procesos 
secundarios adquieren una carga afectiva menor, permitiendo aprender secuencias 
racionales y emocionalmente controladas, según los requerimientos diferenciales de las 
categorías institucionales (Berger, Luckmann, 2003). 
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     Dentro de las instituciones  de  socialización secundaria se encuentran la escuela y el 
grupo de  pares. Por una parte en la escuela contempla el mundo de las relaciones 
generando procesos de socialización secundaria de los niños y niñas, el contexto 
académico escolar suele ser el primer acercamiento y ampliación del contexto familiar a 
un contexto social distinto, en el cual el niño o niña debe relacionarse con pares. En la 
escuela los niños/as tendrán que desarrollar un nuevo papel social, esta vez dejando de 
lado el rol que cumplían dentro de su familia. En este nuevo contexto el niño o niña 
aprenderá a ser parte del grupo en el cual está inmerso y tendrá el mismo nivel de 
oportunidades. Es así como la escuela se convierte en un nuevo referente social, y para 
que este nuevo contexto sea funcional se entablará un escenario de aprendizaje de 
diversos comportamientos, pautas y guías sociales para realizar actividades y juegos. El 
niño y niña deberá aprender pautas de comportamiento esperado y así mismo se debe 
generar un aprendizaje de cómo establecer relaciones interpersonales con profesores, y 
los demás niños y niñas dentro de este nuevo marco interaccional. (Polonio, Cruz 
Castellanos 2008)  
 
En las sociedades modernas, la escuela es la institución por excelencia en la que se 
delega la función de transmisión de conocimientos de una manera formal. Así mismo, 
coexisten otras funciones igualmente importantes, como la apropiación de valores 
socioculturales, normas de convivencia etc. (Polonio, 2008). 
 
     La edad de inicio escolar puede ser variada, en nuestro país generalmente el inicio 
escolar es a los 4 años de edad, pero existen instancias en las que la escolarización 
comienza mucho antes. Existen factores que facilitan o retardan el inicio escolar de los 
niños como por ejemplo las jornadas laborales de los padres. Esta permanencia de los 
niños y niñas en el contexto escolar es de una permanencia por un largo periodo de 
tiempo, siendo importante considerar la formación del auto concepto que va creando el 
niño y niña de sí mismos, así también las relaciones interpersonales con los demás, el 
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autoestima, la generación de amistades y juego con sus pares (Polonio, Cruz Castellanos, 
2008). 
 
     Por otra parte encontramos a los amigos o grupo de pares como parte de la 
socialización secundaria. En el inicio de la vida, las funciones motoras, cognitivas y 
competencias relacionales aún no han sido desarrolladas por lo que estas limitaciones 
interfieren en la interacción con otros bebés. Generalmente en los primeros contactos de 
los niños y niñas con sus pares, suelen darse en contextos más protegidos como son el 
familiar y el escolar, básicamente por iniciativa de sus padres y no de ellos mismos. 
Según avanza el crecimiento del niño las relaciones con sus iguales van tomando 
diversas formas y dimensiones de interacción (enojos por ciertos juguetes, muestras de 
afecto, preocupación cuando otro llora entre otras situaciones, etc.). Con el paso del 
tiempo los niños y niñas adquieren mayores competencias en las relaciones 
interpersonales, lo cual genera mayor autonomía a la hora de relacionarse dentro de 
diversos contextos con sus pares. Es por esto que es de suma importancia la interacción 
con iguales, dentro de la socialización, ya que se comienzan a considerar otros puntos de 
vista, sumado al propio punto de vista del niño, además se agrega el respetar turnos, 
palabra y acciones, integrando normas de convivencia comunes a todos los miembros, 
en contextos determinados que son diferentes al propio hogar (Polonio, Cruz 
Castellanos, 2008). 
 
     Finalmente hay que tener en cuenta que los terapeutas ocupacionales, rara vez tienen 
la oportunidad de observar directamente, en el entorno natural, la calidad de las 
relaciones interpersonales del niño y sus pares. No obstante, es relevante la recopilación 
de datos sobre dichas interacciones, mediante la percepción del propio niño, de los 
adultos responsables, de los profesores en las visitas escolares, en el domicilio u otros 




7. Reincorporación Social 
 
De acuerdo a la información obtenida, el concepto de reincorporación hace referencia a, 
volver a incorporar algo o alguien (RAE, 2007). En este sentido podemos entender que 
la reincorporación es el proceso por el cual una persona vuelve a ser parte de algún 
contexto determinado como la familia, la escuela o amigos. La reincorporación puede 
ser entendida como la acción de volver a ser parte de algún grupo que, por diversos 
motivos, se había abandonado, en este sentido la separación se puede dar por una 
situación de salud como es el cáncer, por lo que se ve afectada directamente en la 





     Las personas, en este caso, los niños y niñas, jamás se pueden considerar de forma 
aislada de su entorno. Los diversos ambientes, institucionales, sociales, físicos, 
familiares, académicos, suponen una gran influencia en las personas (Simó, S., & 
Urbanowski, R. 2006). 
 
     Según el Modelo Canadiense, el ambiente responde a contextos y situaciones que 
tienen lugar fuera de los sujetos y que provocan su respuesta (Law y Col, 1997). Se 
encuentran implicadas diversas dimensiones entre las cuales se encuentra, ambiente 
físico, ambiente social y cultural; y las diversas instituciones en que participan las 
personas. La satisfacción al momento de participar activamente de algún contexto está 
directamente relacionada con el ambiente, pues este facilita o dificulta la participación 
social (Simó, S., & Urbanowski, R. 2006). 
 
Ambiente Físico: Entorno material natural y construido por el hombre. Aquí es donde 
encontramos los aspectos materiales como son edificios, lugares, barreras 
arquitectónicas (Simó, S., & Urbanowski, R. 2006). 
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Ambiente Social: Abarca las características sociales con respecto a todos los elementos 
de su medio ambiente, hace referencia a los patrones de relación entre los sujetos que 
viven en una comunidad, como es la familia, u otro tipo de agrupaciones. El ambiente 
social, también hace referencia a agrupaciones sociales creadas sobre la base de 
intereses, valores, actitudes y creencias  comunes (Simó, S., & Urbanowski, R. 2006). 
  
Ambiente Cultural: prácticas étnicas, raciales, ceremoniales y rutinarias 
fundamentadas en las costumbres y los sistemas de valor de los grupos, la familia en este 
sentido toma un rol importante, siendo la principal fuente de aprendizaje de valores, 
creencias y formas de comportamiento, por otra parte la escuela se encargará de la 
educación formal del niño y por último, encontramos a los amigos con quienes el niño/a 
aprenderá normas sociales de comportamiento con pares y en diversos contextos (Simó, 
S., & Urbanowski, R. 2006). 
  
Ambiente Institucional: Hace referencia a todas aquellas instituciones en las cuales las 
personas participan activamente como es la escuela, el trabajo entre otras. Así mismo se 
puede encontrar dentro de las instituciones, prácticas sociales, política, prácticas 
organizativas (Simó, S., & Urbanowski, R. 2006). 
  
En consecuencia, será el ambiente el que en muchas ocasiones facilite o limite la 











MARCO METODOLOGICO  
 
 
1. Tipo de estudio y fundamentación 
 
 
     Para la realización de este estudio investigativo se utilizará un estudio descriptivo el 
cual busca desarrollar una imagen o fiel representación (descripción) de una situación  
estudiada a partir de sus características observables y del conocimiento adquirido de la 
recopilación bibliográfica, entrevistas y observación. 
 
Los estudios descriptivos se sitúan sobre una base de conocimientos más sólida que los 
exploratorios. En estos casos el problema científico ha alcanzado cierto nivel de 
claridad pero aún se necesita información para poder llegar a establecer caminos que 
conduzcan al esclarecimiento de relaciones causales. El problema muchas veces es de 
naturaleza práctica, y su solución transita por el conocimiento de las causas, pero las 
hipótesis causales sólo pueden partir de la descripción completa y profunda del 
problema en cuestión. (Jiménez, 1998; Pág.12) 
 
 
1.1 Estudio Cualitativo 
 
 
     La modalidad del estudio es de tipo cualitativa, entendiendo esto como un modo de 
profundizar un acercamiento, comprensión e interpretación de la participación social de 
niños y niñas de 7 a 8 años que se encuentran en una etapa temprana post cáncer, desde 
un propia mirada y punto, así como también desde un sistema de referencia sociocultural 
específico y único. Para ello, se utiliza el lenguaje como modo de acceder a dichos 
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aspectos, además de la presencia y posición del investigador como condición de 
posibilidad del conocimiento (Fernández, 2006). 
 
     Una forma de comprender la investigación cualitativa, como “aquella que produce 
datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la 
conducta observable” (Taylor y Bogman, 1986: pág.20). A su vez Taylor y Bogman se 
refieren a la investigación cualitativa, como un estudio inductivo, donde el investigador 
comprende al sujeto de estudio desde un enfoque holístico, pero a su vez, desde un 
marco de referencia previamente planteado. Por otra parte, el investigador debe 
considerar cada una de las perspectivas estudiadas de gran valor para su estudio 
(Rodríguez, Jil, García, 1996). 
 
     La investigación cualitativa, busca conocer una situación en su estado más natural, es 
decir, lo más acercado a la realidad del momento, para luego darle un significado o una 
interpretación, desde la teoría del propio investigador. Es por esto, que se requiere de un 
tipo de información que vaya orientado a las experiencias personales, los significados 
que le darán los sujetos de estudio a su realidad, las rutinas, las situaciones 
problemáticas, las historias de vida, etc. Todo esto para alcanzar un tipo de estudio que 
sólo permite la modalidad cualitativa, que hace referencia por una parte, a poder llegar a 
informar de manera objetiva y clara a través de una serie de observaciones y datos 
recaudados acerca de una situación en particular, pero a su vez poder mostrar que el 
aproximamiento fue con personas reales, viviendo una situación específica, con una 








1.2 Enfoque de investigación 
 
     Dentro de las diversas miradas que existen para apreciar la realidad, se entenderá esta 
bajo un paradigma construccionista social, esta corriente se instala alrededor de la 
década de los 70´s hasta la actualidad, como una alternativa al positivismo que se centra 
en los principios, problemas y perspectivas de la modernidad. De esta forma el 
construccionismo social representa los desencantamientos de esta época  generando un 
cuestionamiento de los principios establecidos a través de una reflexión discursiva que 
permite reconocer otras realidades y dar entrada a nuevos tipos de relaciones (Gergen, 
1996), además en esta nueva perspectiva juegan un papel fundamental las interacciones 
sociales tanto como  los procesos culturales, orientando el foco de atención hacia una 
psicología social que como dice Gergen: se sale de la razón individual para llegar a la 
retórica comunal, se va desde un mundo objetivo a uno construido socialmente, 
superando una concepción de lenguaje representativo y ahondar un modo de lenguaje 
entendido como una práctica pragmática (Gergen, 2007). Así, se profundizará acerca de 
las interacciones sociales que van emergiendo desde la propia experiencia con los 
participantes, a través de instancias de diálogo que nos ayudará a entender sus diversas 
realidades. Por consiguiente se debe tomar en cuenta los hechos históricos en los que se 
ven inmersos dichos participantes, que irán influyendo tanto en los comportamientos 
como en las interacciones humanas, multiplicando las posibilidades de relaciones.  Es 
así  como los seres humanos tenemos una capacidad innata para ocupar un lugar 
determinado en las conversaciones de la historia o de la vida. Construimos nuestra 
identidad de acuerdo a los contextos que encontramos en las conversaciones. Estas 
conversaciones nos permiten emerger lo que somos (Gergen, 1996). Por todo lo descrito 
anteriormente recae la importancia del lenguaje que nos ayudará a comprender los 
significados y símbolos presentes en la cotidianidad de los individuos. Por lo tanto esta 
visión construccionista está centrada en el significado de las acciones que realizamos, las 
cuales son acciones co-construidas en contextos específicos. Siempre se actúa desde y 
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hacia contextos. El contexto en el que nos situamos prefigura como debemos actuar 
(Shotter, 1994). 
 
2. Diseño muestral 
 
 
     En un estudio cualitativo, las decisiones respecto al muestreo reflejan las premisas, 
del investigador acerca de lo que constituye una base de datos creíbles, confiable, y 
válida para abordar el planteamiento del problema (Sampieri-Hernández Roberto, 2014). 
Consiste en  2 aspectos;  a. Participantes de la investigación: donde se debe construir un  
perfil de los futuros sujetos de investigación considerando criterios específicos 
vinculados con el problema de investigación. Por ejemplo, género, edad, lugar de 
residencia, pertenencia institucional, etc.; b. Estrategia de muestreo: debe indicar cómo 
acceder a los sujetos de investigación, cuál será la estrategia utilizada. 
 
     El diseño muestral hace referencia a foco de la población a quienes está orientada la 
investigación y específica características de estas personas. En esta oportunidad la 
muestra está contenida en los niños y niñas de 7 a 10 años, en un periodo de etapa 
temprana post cáncer, de la región metropolitana, en el año 2017. 
 
     La muestra de esta investigación será homogénea, ya que se seleccionará de acuerdo 
a un mismo perfil o características, compartiendo rasgos similares (Sampieri y Mendoza, 
2010). Sin embargo se debe tener presente que para  determinar o sugerir el número de 
casos, intervienen los siguientes factores: capacidad operativa, de recolección y análisis 
(número de casos que podemos manejar); el entendimiento del fenómeno (número de 
casos que permitan responder la pregunta de investigación) y la naturaleza del fenómeno 





2.1 Selección de participantes 
 
 
     El universo del estudio de investigación se constituye por niños y niñas de 7 a 10 
años de edad, que vivan en la Región Metropolitana y se encuentren pasando por el 





     Para llevar a cabo el trabajo de campo, se orientará la muestra a niños y niñas, de 6 a 
8 años de edad, que se encuentren en la etapa de seguimiento temprano propia de un 
proceso oncológico. 
 
     Es por esto, que el estudio presente un muestreo no probabilístico, esto quiere decir 
que la elección de los participantes no depende de la probabilidad, sino en base a las 
características de la investigación. Esto va a depender de la toma de decisiones por parte 
del grupo que realiza el estudio y de los criterios de investigación. 
 
     Las muestras no probabilísticas, o bien llamadas muestras dirigidas, presentan un 
proceso de recolección informal, muy común en las investigaciones cualitativas y 
generalmente la muestra escogida no es representativa para la población a la cual 
pertenece (niños/as en etapa de seguimiento temprano). 
     Se considera dicho muestreo como el más pertinente para el estudio, ya que se 
requiere de una minuciosa y controlada elección de sujetos con características 
específicas que responden al planteamiento del problema, previamente establecido. Por 
otra parte, al ser un estudio cualitativo, no se busca generalizar los resultados, más bien 
obtener los casos llegando a obtener una información que enriquezca la recolección y el 
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análisis de los datos (Hernández, 2006). 
 
     Para la recolección de la muestra se dejarán planteados los siguientes criterios de 
inclusión: 
 
-Niños y niñas entre 6 y 10 años de edad, pertenecientes a la Región Metropolitana de 
Santiago de Chile. 
-Pacientes del Hospital Dr. Sótero del Río, ubicado en la Comuna de puente Alto 
(Santiago de Chile). 
-Niños y niñas que se encuentren en la etapa de Seguimiento Temprano, de un 
tratamiento oncológico. 
-Niños y niñas que vivan con sus padres o tutores responsables legales. 
-Niños y niñas con habilidades cognitivas y comunicativas, de acuerdo a su edad y que 
les permita poder ser entrevistados y poder entregar respuestas acorde. 
 
Criterios de Exclusión 
 
-Actualmente con un tratamiento invasivo para el cáncer (Quimioterapia, Radioterapia, 
Hospitalización, etc.) 
-Tumor cerebral u otra patología con dificultades cognitivas y/o del habla severa que 
dificulte durante la entrevista. 
-Traslado de hospital, ya sea por trasplante de progenitores hematopoyéticos o cambio 
de domicilio. 







3. Técnicas de producción de información 
 
 
     De acuerdo al objetivo planteado por la investigación se contempló la utilización del 
enfoque cualitativo, en este análisis se busca contemplar la totalidad de la configuración 
en la que se posiciona el actor, siendo holístico, por ello se pretende comparar casos 
similares entre sí, destacando características diversas que serán cruciales para formular 
interpretaciones que incluyen conceptos teóricos (Serbia, 2007). 
 
     En este estudio, se da gran relevancia a los significados y sentidos que las personas le 
otorgan a sus experiencias. En este sentido, el interés es la vida cotidiana, que intenta ser 
transmitida a través de la investigación donde el rol del investigador es activo no en un 
sentido de estructurar el contexto sino más bien observando, escuchando, haciendo 
preguntas, revisando documentos, es decir involucrándose en la situación que se está 
viviendo.  
 
     De esta forma, este tipo de investigación cualitativa se somete a un proceso que se 
desenvuelve en cinco fases de trabajo: definición del problema, diseño de trabajo, 
recogida de datos, análisis de datos, validación e informe. Cada una de las técnicas 
principales cualitativas (observación participante, entrevista personal, estudio de casos, 
entre otros). Este enfoque imprime un sello particular a cada una de estas fases, 











     La principal técnica para la recolección de datos será la entrevista. La cual en su 
modalidad semi-estructurada, permitirá orientar la información entregada por los sujetos 
de investigación, a las temáticas que se busca abordar y conocer. 
 
Se realizará una entrevista al niño/a y por separado una a sus padres o tutores.  
 
     El tipo de entrevista a realizar permite por una parte el poder crear un ambiente 
cómodo y cotidiano, ya que resulta ser muy parecida a una conversación que se daría en 
la vida diaria, pero que a su vez permite que dicha “conversación” se moldee ante 
perspectivas específicas  del investigador y lo más importante, permite al entrevistador 
tener el control sobre las temáticas que se quieren abordar, sin dejar de lado nuevos 
conceptos que pueden emerger, o por el contrario omitir o plantear de manera distinta 
temas sensibles para los entrevistados, así como también permite al entrevistador ser 
original y dinámico en cuanto a cómo abordará la entrevista, teniendo en consideración 
que muchos de los entrevistados serán niños/as. 
 
     El tipo de entrevista a utilizar es entendida por Valles (1999) como “Entrevista 
estandarizada no programada”, la cual busca adaptarse al entrevistado, de manera que 
una pregunta sea formulada de diferente forma a cada uno de ser necesario, aunque se 
oriente a preguntar lo mismo. No habrá una secuencia de preguntas satisfactoria para 
todos los entrevistados. Finalmente se ordenarán las preguntas y el transcurso de la 










     Una técnica que se utilizará para recolectar información, es la observación, que no es 
mera contemplación, por el contrario, implica adentrarse profundamente en situaciones 
sociales y mantener un papel activo, así como una reflexión permanente. Se debe estar 
atento a los detalles, sucesos, eventos e interacciones. Por lo tanto esta observación no se 
limita sólo al sentido de la vista, sino que se deben incluir todos los sentidos teniendo 
como propósitos: la exploración de ambientes, comunidades, subculturas; comprender 
procesos, vinculaciones entre personas y sus situaciones, identificando procesos sociales 
para generar hipótesis en futuros estudios. (Eddy, 2008; Patton, 2002; Grinnell, 1997; 
Jorgensen, 1989; Daymon, 2010). 
 
     Cuando se comienza a realizar una observación, se puede o no utilizar un formato 
que a veces puede ser una hoja en donde se describen anotaciones descriptivas de 
acuerdo a lo observado, como también dejar registro sobre las interpretaciones que se 
van haciendo (Cuevas, 2009). Como esta es una observación de una investigación 
cualitativa, se sabe que el observador debe tener un papel activo en la indagación de 
recolección de datos, pero puede tener diferentes niveles de participación, en este caso se 
utilizará una participación completa, con lo que el observador se mezcla por completo en 
el contexto, siendo un participante más de las actividades (Sampieri, 2013). 
 
     Debido a lo referido con anterioridad se empleará una observación Participante, cuya 
especificidad está dada por el rol activo que asume el investigador en la recolección de 
información ya que se involucra directamente con la realidad que está estudiando, 
promoviendo la interacción con los participantes, comprometiéndose con las actividades 
que ellos realizan en la vida cotidiana, así como también reconociendo sus normas, 
comportamientos y expresiones. Es así como la observación es uno de los métodos más 
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importantes dentro de una investigación dado que muestra la realidad tal y como es 
(Rodríguez, Gil  García, 1999).  
 
4. Técnicas de análisis de la información 
 
 
     En el caso de la investigación cualitativa, la aproximación metodológica permite 
conservar el lenguaje original de los sujetos, indagar en sus diversas situaciones, tomar 
en cuenta la visión de su propia historia y de sus condicionamientos ambientales 
(Gallart, 1993), en este tipo de estudio se intenta hacer evidente la construcción del dato, 
en donde el investigador se sumerge en la realidad de los sujetos, siendo un actor social 
que desde sus significaciones se sitúa e interpreta un mundo social ya predeterminado 
(Serbia, 2007). 
 
     En concordancia con lo anterior, la observación es el modo más espontáneo, la 
entrevista es el modo más popular y la lectura es el modo más universal de recopilar 
información, por los investigadores para luego realizar un análisis de estos contenidos, 
como una técnica para leer e interpretar el contenido de toda clase de documentos, sobre 
todo escritos, como por ejemplo: los textos espontáneos, en donde se toma nota a partir 
de la observación del contexto, para continuar con una entrevista, que constituirá el texto 
posteriormente analizado; como también existen los textos definidos como documentos, 
dentro de los cuales se pueden tener presente las fichas (médicas o sociales) de los 
sujetos pertenecientes a la investigación, que proporcionan datos exclusivos de diversas 
situaciones (Olabuénaga, 2012). 
 
     Es así como la observación, la conversación y la lectura son fundamentales para 
recoger información, con fin de analizarla y elaborar alguna teoría sociológica sobre 
ella, por lo que este análisis posterior de datos, debe ser una lectura a través de un modo 
científico, es decir, sistemática, objetiva, replicable y válida. En este tipo de estudio 
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cualitativo o narrativo, se interpreta el discurso, basándose en los postulados del 
Construccionismo. Por lo tanto en este tipo de metodología se da énfasis a la captación 
de significados, situaciones, puntos de vista del emisor, entre otros (Olabuénaga, 2012). 
En este análisis se busca contemplar la totalidad de la configuración en la que se 
posiciona el actor, siendo holístico, por ello se pretende comparar casos similares entre 
sí, destacando características diversas que serán cruciales para formular interpretaciones 
que incluyen conceptos teóricos (Serbia, 2007). 
 
     Dentro del análisis de contenido, el texto que se quiere interpretar, será un soporte 
donde se incluyen una serie de datos como: un sentido simbólico extraído de los propios 
sujetos; el significado no es único, puede ser múltiple, ya que el sentido que quiere dar el 
autor puede que no coincida con el percibido por el lector; puede tener un contenido 
expresivo o instrumental (Olabuénaga, 2012). 
 
     De este modo una vez recolectados los datos, estos conforman un escenario de 
observación, es decir donde el texto es como un campo del que se extrae información, 
para llevar a cabo esto se debe definir la persuasión científica, siendo la perspectiva en la 
que se interpreta la naturaleza de la realidad  y la persuasión epistemológica que 
comprende la realidad, posterior se comienza a crear el texto científico, a partir del 
trabajo de campo previo, en base a estas notas se definen categorías de información, que 
quedarán de manifiesto al transcribir las variadas entrevistas, codificando términos 
mediante la descripción objetiva y sistemática de cualquier conducta simbólica 
(Olabuénaga, 2012). 
 
     Con respecto a lo planteado previamente, gracias al texto de campo se procede a 
elaborar una sistematización, en la que la tarea principal es la categorización de las 
unidades de registro. Esta categorización es el hecho de simplificar la información 
entorno a criterios determinados, que permitirán variabilidad en el texto. Se distinguen 
tres tipos de categorías: categorías comunes a una cultura (edad, sexo, padre, madre, 
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etc.); categorías especiales, que dependen de ciertas eventos, por ejemplo el área donde 
habitan; categorías teóricas que aparecen durante la indagación de los  textos; además 
deben ser significativas, claras y replicables (Olabuénaga, 2012). Estos datos se pueden 
representar en forma de matrices, cuadros y redes (Gallart, 1993).  
 
 
5. Consideraciones éticas 
 
     Se trabajará con niños y niñas de 6 a 10 años de edad, por lo que al ser menores de 
edad se aplicará un consentimiento informado a cada uno de los casos, específicamente a 
sus padres o tutor, en donde se pedirá la aprobación del comité de ética del Hospital 
Sótero Del Río, y el comité de ética de la Universidad Andrés Bello. 
 
Los aspectos de la bioética que se considerarán son: 
 
-Confidencialidad durante el proceso de investigación. 
-Respeto a la historia de vida del niño/niña y familia. 
-Atingencia en instrumentos de evaluación a utilizar (observación y entrevista semi 
estructurada). 
-Actitud atingente del examinador. 
 
 
Mecanismos de protección de la confidencialidad: 
 
Para la recolección de la información se grabará la entrevista, estos audios serán 
utilizados solo por los investigadores para su transcripción. Luego estos serán 







1. Presentación de casos de estudios: 
 
     El trabajo de campo se realizó con cuatro niños/as de entre 6 y 8 años de edad, en 
conjunto con sus familias. Estos se encuentran cursando un proceso oncológico, 
específicamente la etapa de seguimiento temprano. Resulta relevante aclarar que el 
proceso oncológico tiene una duración de 10 años, el cual comienza con el diagnóstico 
del cáncer y los tratamientos van a depender del tipo de cáncer que el niño/a presente, 
durando aproximadamente un año, luego comienza el proceso de seguimiento temprano 
donde se da comienzo al alta médica, este puede llegar a durar dos años, en donde se 
asiste a controles mensual. Durante dicho proceso de seguimiento, ocurre la 
reincorporación a la vida cotidiana, la cual se ha visto interrumpida a causa de las 
diferentes intervenciones médicas, teniendo en consideración que el tratamiento puede 
involucrar una hospitalización de larga duración o ser de tipo ambulatorio, el que puede 
requerir de hospitalizaciones de corta estadía dentro del hospital. 
 
     Todos los casos estudiados, reciben un tipo de atención del área de salud pública, 
cubiertas por las Garantías Explícitas en Salud (GES) dentro de la zona Sur Oriente de la 
región Metropolitana, en el Complejo Asistencial Hospital Doctor Sótero del Río, 
ubicado en la comuna de Puente Alto, cuyo fin es dar cobertura a las comunas de La 
Florida, Puente Alto, La Granja, La Pintana, San Ramón, Pirque y San José de Maipo. 
 
     Dentro del hospital existe una escuela oncológica, que cuenta con el reconocimiento 
del Ministerio de Educación, desde 1999, la cual permite brindar educación a todos los 
niños/as enfermos crónicos y con cáncer de escasos de recursos, que se encuentran en 
tratamiento en el hospital. 
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     La primera familia entrevistada (F1), reside en la comuna de La Granja en la 
población Poeta Pablo Neruda. Cabe destacar que en los alrededores de la vivienda, 
existen escasas áreas verdes y de recreación. Por otra parte, el sector cuenta con agua 
potable, luminarias, calles pavimentadas y acceso a transporte público. La población se 
compone por viviendas de tipo block, de 4 pisos, con un total de 16 departamentos cada 
uno, estos cuentan con protección, por lo que por cada edificio, tiene su propia entrada 
para residentes. 
 
     Dicha familia está compuesta por un total de cuatro integrantes, en los que se 
encuentra la madre, su pareja, y dos hijos. Ambos adultos trabajan, por lo que los  niños 
asisten al colegio y luego de esto quedan al cuidado de su abuela materna, en casa de 
ésta. 
 
     La menor de los hijos, corresponde al caso de estudio (N1). Tiene 6 años de edad, 
asiste a 1° básico en escuela regular. Fue diagnosticada de Leucemia en el año 2015, a 
los 4 años de edad, debiendo ser retirada de Pre-Kinder, para recibir tratamiento durante 
seis meses de Quimioterapia, posterior a esto retoma estudios en escuela Oncológica, 
cursando Kinder. Regresa a escuela de origen, a cursar 1° básico. Finaliza tratamiento en 
Octubre del 2017, dando inicio a la etapa de seguimiento temprano. 
 
     La segunda familia entrevistada (F2), reside en la comuna de Puente Alto, en la 
Población Nocedal. Cabe destacar que en los alrededores de la vivienda, existen áreas 
verdes y de recreación. Por otra parte el sector cuenta con agua potable, luminaria, calles 
pavimentadas y acceso a transporte público. La población se compone por viviendas 
distribuidas en pasajes abiertos, con avenidas aledañas de alto flujo vehicular. Dicha 
familia está compuesta por un total de ocho personas, entre los que se encuentra; padre 
biológico, tutora legal (tía paterna), tutor legal (esposo) y hermanos. Dentro del hogar, el 
tutor legal es el sostenedor económico dentro de la familia, y la tutora posee el rol de 
dueña de hogar. 
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     El menor de los hijos, corresponde al caso de estudio (N2). Tiene 8 años de edad, 
actualmente no asiste a escuela regular, ya que tutores deciden retirarlo por motivo de 
repitencia. Fue diagnosticado de Sarcoma de Ewing (sarcoma óseo) en el año 2015, a los 
6 años de edad, debiendo ser retirado de 1° básico, para recibir tratamiento durante dos 
años, el cual consistió en un año completo de hospitalización con Quimioterapias y una 
intervención quirúrgica al finalizar, más otro año de tratamiento ambulatorio con 
Quimioterapias y rehabilitación por secuelas. Durante el segundo año de tratamiento, 
retoma estudios en escuela oncológica, cursando 1° básico. Regresando a escuela de 
origen de origen, a cursar 2° básico. Finaliza tratamiento en marzo del 2017, dando 
inicio a la etapa de seguimiento temprano. 
 
     La tercera familia entrevistada (F3), reside en la comuna de Puente Alto, Población 
El Volcán. Cabe destacar que en los alrededores de la vivienda existen áreas verdes y de 
recreación. Por otra parte el sector cuenta con agua potable, luminaria, calles 
pavimentadas y acceso a transporte público. La población se compone por viviendas 
distribuidas en pasajes cerrados. Dicha familia está compuesta por un total de cuatro 
personas, entre los que se encuentra; padre, madre y hermanos. Ambos adultos trabajan, 
por lo que los  niños asisten al colegio y luego de esto regresan al hogar, pasando el resto 
de la tarde sin compañía de adultos. 
 
     El menor de los hijos, corresponde al caso de estudio (N3). Tiene 6 años de edad, 
actualmente asiste a escuela regular, cursando 1° básico. Fue diagnosticado de Leucemia 
a inicios del año 2016, a los 5 años de edad, por lo que no alcanza a ingresar a Kinder en 
escuela tradicional. Recibe tratamiento durante 1 año y 2 meses con Quimioterapias, 
debiendo ser hospitalizado durante 6 meses. A los 6 meses de tratamiento, se integra a 
Escuela Oncológica para cursar Kinder. Regresando a escuela de origen, a cursar 1° 
básico en Marzo del 2017. Finaliza tratamiento en Agosto del 2017, dando inicio a la 
etapa de seguimiento temprano. 
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     La cuarta familia entrevistada (F4), reside en la comuna de Puente Alto, Villa Andes 
del Sur. Cabe destacar que en los alrededores de la vivienda existen áreas verdes y de 
recreación. Por otra parte el sector cuenta con agua potable, luminarias, calles 
pavimentadas y acceso a transporte público. La villa se compone por viviendas 
distribuidas en pasajes abiertos, con avenidas aledañas de alto flujo vehicular. Dicha 
familia está compuesta por un total de cuatro personas, entre los que se encuentra; padre, 
madre y hermanos. Ambos adultos trabajan, por lo que los niños asisten a colegio y 
luego de esto quedan al cuidado de su abuela paterna, en casa de ésta. 
 
     El menor de los hijos, corresponde al caso de estudio (N4). Tiene 6 años de edad, 
asiste a 1° básico en escuela regular. Fue diagnosticado de Leucemia en el año 2015, a 
los 4 años de edad, por lo que no alcanza a ingresar a Pre-Kinder en escuela tradicional. 
Recibe tratamiento durante dos años, con Quimioterapias, debiendo ser hospitalizado 
durante 8 meses, con recaídas durante el proceso, más un año de tratamiento 
ambulatorio. Durante el segundo año de tratamiento, ingresa a escuela donde trabaja su 
madre a cursar Kinder, al año siguiente ingresa a otro colegio para cursar 1° básico. 
Finaliza tratamiento en Junio del 2017, dando inicio a la etapa de seguimiento temprano. 
 
     En base a las entrevistas realizadas a los casos anteriormente expuestos, se pudieron 
visualizar ciertas temáticas en común, las cuales fueron categorizadas dando respuesta a 
los objetivos del estudio. De esta manera se desplegaran los ejes para poder realizar el 
análisis de los datos. 
 
     La primera categoría responde a la participación social en  familia, la cual es 
relevante ya que responde a la socialización primaria tanto para los niños/as como para 
cada uno de los integrantes de esta. Se entenderá el afrontamiento de la enfermedad por 
parte de la familia, como la posición que adoptan como núcleo, para comprender y 
actuar frente a la situación. Esto a su vez va a generar cambios en las relaciones 
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familiares, en torno a las dinámicas y vínculos dentro del hogar. Por consiguiente, en el 
mismo núcleo y en base a la experiencia vivida, existe una percepción de la familia 
hacia los niños/as, la cual da a entender de qué manera ellos visualizan el afrontamiento 
de sus hijos en el proceso. Desde el punto de vista de los niños, se aprecia que las 
relaciones van a orientadas a la manera en que comprenden las dinámicas familiares 
dentro de su hogar. A su vez, es necesario tener presente las relaciones que existen con 
sus hermanos. A su vez, se comprenderá dentro de esta categoría, la apreciación por 
parte de los niños/as en base a las dinámicas familiares, orientadas específicamente a las 
normas y reglas. 
 
     Una vez finalizado el periodo hospitalario, comienza la Vuelta a Casa, la cual consta 
de dos fases; Etapa inicial (primeras semanas) y Etapa actual (estabilidad). En ambas se 
busca describir las experiencias vividas. Además se describe el posicionamiento de los 
padres con respecto al Alejamiento del Hospital.  
 
     Otro concepto, relevante que emerge durante las entrevistas, es el Apoyo del 
Hospital, en donde se describe de qué manera los Equipos de Salud colaboran, tanto en 
la etapa de estadía como en la etapa de reincorporación a la vida cotidiana, ya sea para 
los padres o niños/as. Otro apoyo presente durante el proceso, va a ser el de Las 
Familias de los Otros Niños, con las cuales comparten una experiencia similar. 
 
     Finalmente dentro de la dinámica familiar surge el concepto de Sobreprotección, el 
cual apunta a una respuesta por parte de los padres, en relación a las emociones y las 
experiencias vividas, en torno a la condición de salud de sus hijos y Miedo a las 
Recidivas. Una forma de actuar, es encapsular a los niños en una Burbuja. Esto se puede 
replicar en diferentes contextos (Sobreprotección en otros Contextos).  
 
     La participación social secundaria, hace referencia a las categorías Participación 
Social en Colegio y Participación Social con Amigos. 
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     En primer lugar, dentro de la participación en el ámbito escolar, surge un concepto 
importante que es la Escuela Oncológica, siendo esta una alternativa de reincorporación 
a la educación formal, vivenciada por los niños/as. Durante la etapa de alta médica, se 
presenta el concepto de reincorporación escolar, orientado a la vivencia de los niños/as 
en ese contexto, describiendo a su vez relaciones con profesores y con compañeros en 
colegio actual, actuando estas tanto de manera positiva como negativa para la 
reincorporación, así como también la relación Colegio y Enfermedad, respondiendo esto 
a cómo interfiere o facilita el proceso de salud en el desempeño escolar. Es importante 
también conocer el apoyo por parte de los colegios, por ende se describe cuáles fueron 
estos y de qué manera actuaron como facilitadores en el proceso de incorporación 
escolar de los niños/as. 
 
     El segundo concepto dentro de la participación social secundaria, responde a los 
amigos/as. Primeramente se describe la autopercepción de los niños/as y cómo esto 
interfiere al momento de relacionarse con sus pares. Se pudo evidenciar que los 
elementos Domicilio y Contexto barrial, apuntan a las redes de apoyo y a la 
participación con amigos/as, elementos claves para una Reincorporación Satisfactoria. 
Dentro de la participación de los niños/as con sus pares, es relevante conocer el Juego, 
acorde al Tipo de Juego y los Elementos que Interfieren, este. 
 
     Durante el proceso de reincorporación de niños/as se aprecian diversas 
modificaciones ambientales, entendiendo esto como posibles cambios estructurales 
dentro de la vivienda, modificaciones alimenticias y/o modificaciones de higiene. En 






      2. Interpretación y análisis de los datos 
  
 
     A continuación se realizará un análisis de los ejes relevantes para la descripción e 
interpretación de los datos obtenidos. Para poder comprender los siguientes primeros dos 
ejes, es de gran importancia describir el concepto de socialización ligado a la 
participación social de niños y niñas: 
 
"El Proceso por el cual los individuos, en su interacción con otros, desarrollan las 
maneras de pensar, sentir y actuar que son esenciales para su participación eficaz en la 
sociedad" (Vander Zanden, 1986). 
 
     En este sentido, se entiende la socialización cuando el individuo comienza a 
internalizar el mundo en el que se desenvuelve, entendiendo éste como objetivo dentro 
de su realidad, utilizando el lenguaje como medio comunicador, lo que resulta esencial 
para la construcción de la realidad de los sujetos. Por otra parte la participación social, 
responde a ser un sujeto activo, que interviene constantemente en los diferentes 
contextos de participación, como por ejemplo preguntando, ayudando, interviniendo y 
participando, dando lugar a un proceso dinámico, generando instancias de interacción 
con otros, compartiendo gustos, aspectos vivenciales, características personales, entre 
otras. 
 
2.1 Reincorporación a la Participación Social en el área de Socialización Primaria 
de niños y niñas 
 
 
“La familia es el primer agente socializador, el referente de soporte y de acogida del 
niño. El contexto familiar es en el que se producen las primeras interacciones del niño 
con otros seres humanos. Se puede decir que en él, se engendran las bases de las 
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relaciones sociales y de los vínculos afectivos venideros” (B. Polonio, M.Cruz 
Castellanos, I.Vianda, 2008).  
 
     La familia toma el rol de ser el primer agente socializador del niño/a, que da pie a las 
primeras aproximaciones a la realidad social. Se entiende la familia como un grupo 
social, unido entre sí por vínculos de consanguinidad, filiación (biológica o adoptiva) y 
de alianza, incluyendo las uniones de hecho cuando son estables (Comisión nacional de 
la familia, 1994). De acuerdo con lo anterior,  la presencia en este núcleo, no es una 
opción en el principio de la vida, sino más bien sólo se pertenece, generándose así 
fuertes sentimientos de pertenencia y de compromiso personal entre sus miembros, 
originándose estrechas relaciones de intimidad, afectividad, reciprocidad y dependencia. 
La importancia de la familia con el sujeto, guarda relación con la primera red de apoyo 
constituida, que puede o no presentarse a lo largo de todo el ciclo vital. Esto se ve de 
manifiesto  en la contención y sostén emocional que se entrega, en diversas vivencias. 
 
La familia constituye el marco de referencia con el que el niño construye el mundo. 
Para ello le informa continuamente sobre la cultura y la sociedad en la que vive, los 
guiones establecidos según los roles desempeñados en ese preciso momento histórico, 
los valores y actitudes relevantes en el seno de esa familia, las características de su 
clase socioeconómica y un largo etcétera de transmisiones sobre cómo ser y cómo hacer 
(B. Polonio, M.Cruz Castellanos, I.Vianda, 2008). 
 
     De acuerdo con lo anteriormente descrito, la familia entrega una visión para 
comprender la realidad en la que se desenvuelven  los sujetos, a su vez otorga valores, 
creencias, normas, límites, habilidades socio afectivas, así como también educación y 
satisfacción de necesidades materiales. 
 
     En las familias se establecen dinámicas, dentro de las cuales los integrantes cumplen 
roles, que van a dar pie a las interacciones existentes en dicho grupo. Con respecto a lo 
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anteriormente mencionado, durante el trabajo de campo se pudo apreciar que cada 
núcleo familiar se encuentra constituido por padre, madre y hermanos, los cuales pueden 
o no presentar un vínculo consanguíneo, siendo el caso de tutores legales que cumplen el 
rol de padres. Cabe destacar que existen integrantes de la familia, que pese a no vivir 
dentro del hogar, cumplen roles fundamentales en la crianza, desarrollo y aprendizaje de 
los niños y niñas. 
 
“...Aquí en la casa vivimos cuatro, mis hijos, mi marido y yo, pero en la semana lo cuida 
su abuelita paterna. Ella los va a buscar al colegio, almuerza allá y nosotros con su 
papá los vamos a buscar en la tarde, igual es relativamente cerca de aquí. Los 
chiquillos repasan y hacen sus tareas allá. Los fines de semana los pasamos acá en 
casa, la mayoría del tiempo los pasamos solitos por su papá trabaja en el Transantiago, 
entonces no tiene mucho tiempo…” (F4). 
“...soy la tía del N2, lo tengo desde los cinco días de nacido. Aquí en la casa vivimos; 
yo, mi marido, mi hijo, mi hija con su hijo y su pareja, vivimos nueve en total y el papá 
del N2 que es mi hermano. Aquí la dinámica familiar es buena, mi esposo trabaja y yo 
soy dueña de casa, mis hijos van al colegio y mi otra hija está trabajando también, aquí 
todos colaboran...mi hermano me dio la tuición y la mamá también, con ayuda de la 
trabajadora social, es que ellos consumían droga los dos, yo los veía que andaban hasta 
tarde con el coche y ahí quise hacerme cargo de él...él es todo para mí, no sé cómo 
explicarlo, él es mi hijo” (F2). 
 
     Dentro de estas dinámicas familiares presentes en los casos del estudio, se pudo 
observar que la madre cumple un rol fundamental en el cuidado de los niños/as, 
actuando como la principal figura representativa para ellos/as durante el desarrollo del 
ciclo vital. Esta figura representativa, va a generar ciertos tipos de vínculos o lazos 
afectivos, que van a responder al tipo de apego presente en cada uno de los casos. En 
cuanto a la relevancia del apego en la participación social, se puede decir que, el niño o 
niña, quiere y necesita de las figuras de apego porque con ellas se sienten seguros y 
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protegidos, esto provoca en contextos de participación social, que el niño o niña sienta 
mayor confianza y por tanto su participación dentro del contexto se ve beneficiada por la 
presencia con quienes tienen cierto apego. En caso de ser un apego seguro, la 
participación se ve mayormente influida y favorecida, no así en los casos de apego 
inseguro en donde la desconfianza y timidez forman parte de las problemáticas para la 
participación ( Lacunza, A. B., & Contini de González, N. 2009).  
 
     Desde lo observado se pudo apreciar que en todas las familias, existe un Apego 
Seguro, ya que los niños/as se mostraron seguros y confiados al momento de ser 
entrevistados, sin la compañía de su madre, mientras esta era entrevistada paralelamente. 
Esto se pudo reafirmar a través de la información recabada a lo largo de las entrevistas, 
tanto a padres como niños/as, ya que ambos convergen en que existe una participación 
social activa, por parte de estos, en los diferentes contextos dentro de los cuales se 
desempeñan. 
 
     En la medida en que se generan relaciones positivas dentro del hogar, se va a 
desarrollar y favorecer la autonomía por parte de los niños/as. Entendemos por esta, 
como la capacidad de escoger, opinar, proponer, decidir y contribuir en los diversos 
contextos por sí mismos y sin influencia de un tercero. Piaget, refiere que los niños 
desarrollan autonomía tanto en el ámbito moral como el intelectual y que la finalidad de 
la educación debe ser el desarrollo de la autonomía, de esta forma los niños y niñas 
podrán participar activamente en diversos contextos (Piaget, 1948, autonomía como 
finalidad de la educación, capítulo 4). 
 
     Esta habilidad para la toma de decisiones debe ser potenciada desde la infancia, 
porque en cuanta más autonomía adquiera el niño o niña, mayores posibilidades tendrá 
de participar de forma efectiva en diversos contextos y también podrá ser 
completamente autónomo (Piaget, 1948, autonomía como finalidad de la educación, 
capítulo 4). 
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     Durante el trabajo de campo, se pudo observar que la autonomía se ve interferida 
dentro de las dinámicas familiares, debido a la situación de salud que experimentan los 
niños/a. Debido a que si bien, ellos muestran iniciativa en tomar decisiones relacionadas 
al juego, ocio y tiempo libre, son los padres los que tienen la autoridad para bridan 
permisos con respecto a los espacios de participación. En relación al contexto 
hospitalario, son los padres los que toman las decisiones  en pro de la salud de sus hijos. 
Se aprecia que éstos se encargan en todo momento de anticipar las diferentes situaciones 
a las cuales serán expuestos respetando a sus hijos, dándoles a conocer todos los 
protocolos que acontecerán. 
 
    “...Siempre le íbamos contando lo que iba a pasar, porque no nos gusta que lo pille de 
sorpresa, porque a su edad entiende, pero hay que explicarle con palabras que el 
cache…” (F3) 
 
     En cuanto a las dinámicas familiares presentes en el trabajo de campo, surgen 
diferentes conceptos los cuales responden a las relaciones que se establecen en cuanto a 
los vínculos presentes en cada núcleo.  
 
     Por una parte, y en consecuencia al proceso de enfermedad, se pudo observar a lo 
largo de la investigación, que las familias vivencian cambios en sus dinámicas y 
relaciones, lo cual se aprecia mayoritariamente en las concomitancias establecidas, ya 
que los vínculos pueden verse fortalecidos o debilitados según el afrontamiento que le 
den estos al proceso de enfermedad. 
 
“...Es que la enfermedad del N2 nos unió más como familia…” (F2) 
“...Todo esto nos ha hecho que estemos unidos como familia…” (F1) 
 
     Con relación a lo anterior, se pudo apreciar que estos cambios en las relaciones 
familiares, se orientaron al fortalecimiento de los vínculos ya establecidos. 
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     Desde la apreciación de los niños/as, las relaciones existentes en su núcleo familiar se 
orientan al tiempo que les dedican los adultos, la calidad de esos momentos y la atención 
que reciben por parte de sus figuras representativas. 
 
“...No, porque mi mamá siempre está ocupada haciendo cosas y después está 
cansada...se llevan bien conmigo porque soy la más chiquitita de la casa y porque soy la 
regalona…” (N1) 
“...Bien me llevo con mis papás. Algunas veces salgo a jugar a la pelota con mi papá y 
mi mamá se queda encerrada y no me saca pa’ ni una parte, salimos a pasear algunas 
veces pero algunas veces no más… me gustaría que me hicieran más cariño y que me 
saquen a pasear…” (N2) 
 
     Dentro de las figuras representativas más nombradas por los niños/as, se encuentran 
los hermanos/as mayores, ya que con ellos pasan la mayor cantidad del tiempo y a su 
vez pasan a ser su modelo a seguir. A su vez se percibió, que los niños/as quieren ser 
tratados de igual manera que sus hermanos, en este caso todos mayores, lo que genera 
una situación de conflicto interno para los hijos menores, ya que se dan cuenta que no 
pueden ser tratados en igualdad de condiciones, por su situación de salud y por la 
diferencia etaria. 
 
“...A veces dicen que los dos no podemos salir a jugar, pero ella sale igual…” (N4) 
“Cuando mi hermano no está salgo a jugar con mis amigos a la calle, pero algunas 
veces no me dejan salir y me quedo jugando en la casa no más, hasta que llega mi 
hermano y ahí me dan permiso…” (N2) 
 
     Por otra parte, las familias entrevistadas se encuentran atravesando por un escenario 
conflictivo y de crisis que apunta a la enfermedad de sus hijos, esto vulnera las 
dinámicas familiares de tal forma que obliga a los integrantes del núcleo a hacerse cargo 
de dicha situación. El afrontamiento a la enfermedad por parte de las familias se 
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encuadra a la posición que van a tomar para abordar una situación problemática, en esta 
caso el proceso oncológico. Para esto se utilizan diferentes estrategias, recursos y 
herramientas que dependerán de las demandas que afloran a lo largo del proceso. 
 
“...Fue súper difícil tenía cuatro años, era muy chiquitito, la noticia nos vino como un 
balde de agua fría…” (F4) 
 
“...Bueno, fue difícil, la primera impresión cuando nos llevaron a una salita y vimos a 
varios niños sin pelito, lo primero que yo dije… ya estamos aquí ya…” (F3) 
 
     El afrontamiento por parte de las familias se vio acompañado por los diferentes 
apoyos entregados, en el contexto hospitalario así como también por otras familias que 
se encontraban vivenciando un proceso similar. El apoyo brindado por parte del hospital, 
fue un proceso nutrido por los profesionales de la salud, quienes entregaron recursos y 
herramientas para sobrellevar el transcurso de la enfermedad. Dentro de los 
profesionales más mencionados se encuentran; Psicólogos/as, brindando contención 
emocional; Trabajador/a Social, guía y orientador sobre el protocolo a seguir, 
Enfermeros/as las cuales eran quienes pasaban la mayor cantidad del tiempo con los 
niños/as y las familias, así como también facilitando el periodo de estadía y tratamiento, 
mediante el trato cálido y comprometido para con las familias. 
 
“... Nos ayudaron harto en el hospital con los remedios también recibimos apoyo y 
orientación de psicólogos, Trabajadoras Sociales, Enfermeras, Médicos y Terapeutas 
Ocupacionales…” (F4) 
 
“...Apoyo interactivo, ánimo, charlas de repente, apoyo psicológico...te ayudaban a que 
hay que hacer y a los pasos que hay que seguir a futuro…” (F1) 
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     En relación a los otros tipos de apoyo recibidos, se encuentran las familias de otros 
niños/as con similar situación de salud, con las cuales compartieron estadías 
intrahospitalarias, experiencias de tratamiento y a su vez instancias recreativas, en donde 
se relacionaban a través de vivencias, emociones y expectativas. A su vez existieron 
casos, en que este apoyo se torna problemático, ya que se intentaban alejar al máximo de 
cualquier contexto que guardara relación con el hospital y la enfermedad de sus hijos. 
 
“...Igual hay gente que te apoya y que está en las mismas condiciones que tú…” (F4) 
 
“...Cuando voy a los controles desayuno con las otras mamitas en el Mc Donals… que 
trato de conversar mucho con ellas...las mamás hablan de la pura enfermedad, que mi 
hijo se va a morir, que mi hijo está mal, y eso a mí no me gustaba…” (F2) 
 
     El núcleo familiar como sistema también se ve afectado por el diagnóstico de cáncer 
en uno de sus miembros, y cada familiar tiene una forma particular de reaccionar y 
afrontar esta situación (González, 2005). 
 
     Se entenderá por sobreprotección la postura desde la cual se sitúan los padres para 
abordar, a través de conductas, acciones y cuidados excesivos el sufrimiento de sus 
hijos, lo que provoca dificultades e impedimentos en la participación y autonomía de los 
niños/as. 
 
     La sobreprotección es completamente comprensible en una situación compleja de 
salud, pese a esto puede provocar una disminución en su seguridad personal, dificultades 
a la hora de afrontar situaciones de estrés, pudiendo generar un apego inseguro con los 
padres y familias, así como también un retraimiento social, por consiguiente una 
limitación en la participación activa del niño o niña en diversos contextos (Yélamos,  
Fernández,  Pascual, 2005). 
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     En base a esto, se pudo evidenciar que la sobreprotección es un concepto que emerge 
y se mantiene durante todo el proceso de reincorporación a la vida cotidiana. 
 
     Dentro de la sobreprotección surgen diversas temáticas que se abordan a lo largo del 
trabajo de campo, dentro de ellas se encuentra el concepto “burbuja”, entendiendo esto 
como el encapsulamiento generado por padres y familiares más cercanos, hacia los 
niños/as en el desempeño de cualquier actividad o en cualquier contexto de 
socialización. 
 
“Yo igual lo tengo en la burbuja, todavía está en la burbuja…” (F2) 
 
“N4 no salía de la casa cuando ya llegó aquí, estuvo alrededor de seis meses encerrado 
en una burbuja…” (F4) 
 
     Esta sobreprotección, muchas veces se debe al miedo constante a las recidivas, en 
donde las familias viven con el temor constante a que sus hijos/as vuelvan a enfermar y 
en consecuencia enfrentar nuevamente el contexto hospitalario. 
 
“Yo creo que nunca se va a ir el miedo a que algún día tenga una recaída…” (F4) 
 
“No quiero que lo toquen, no quiero que le vayan a pegar una patá’ muy fuerte, no 
quiero que le tiren la pelota muy fuerte, prefiero que juegue con pelotas plásticas en vez 
de pelota de fútbol…” (F2) 
 
     Finalmente, desde el trabajo de campo realizado, se observa que las cuatro familias se 
encuentran en situaciones similares en cuanto a su reincorporación a la participación 
social en el área de Socialización Primaria de niños y niñas, puesto que, si bien se 
observa que existe el desarrollo de un apego seguro, el afrontamiento del proceso 
oncológico modifica las dinámicas familiares generando un fortalecimiento en las 
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relaciones del núcleo. Los padres se ven altamente involucrados en el proceso y tienden 
a acudir a la sobreprotección como estrategia principal para disminuir el miedo a las 
recidivas. Todo esto resulta comprensible, sin embargo desencadena una limitación en el 
proceso de reincorporación y participación social activa de los niños/as. 
 
2.2 Reincorporación a la participación social en el área de Socialización Secundaria 
de niños y niñas. 
 
 
     Dentro del área de socialización secundaria de niños y niñas, se pueden encontrar 
agentes socializadores, como el colegio y amigos. En una primera instancia se abordará 
la temática de colegio. El contexto escolar actúa como el primer acercamiento a un 
contexto social distinto, en el cual el niño/a debe relacionarse con pares.  
 
     En la escuela los niños/as tendrán que desarrollar un nuevo papel social, esta vez 
dejando de lado el rol que cumplían dentro de su familia. En este nuevo contexto el niño 
o niña aprenderá a ser parte del grupo en el cual está inmerso y tendrá el mismo nivel de 
oportunidades. Es así como la escuela se convierte en un nuevo referente social, y para 
que este nuevo contexto sea funcional se entablará un escenario de aprendizaje de 
diversos comportamientos, pautas y guías sociales para realizar actividades y juegos. El 
niño y niña deberá aprender pautas de comportamiento esperado y así mismo debe 
generar un aprendizaje de cómo establecer relaciones interpersonales con profesores y 




     Cabe destacar que una vez iniciado el proceso oncológico en los niños y niñas del 
estudio de campo, ocurre la deserción escolar, debido a que resulta casi imposible 
continuar asistiendo y participando activamente en el colegio, paralelo a un tratamiento 
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de cáncer, además en varios casos existen hospitalizaciones de por medio lo que 
dificulta de mayor forma la situación planteada. 
 
     Dentro de la estadía en el hospital y durante el tratamiento oncológico, se encuentra 
la Escuela Oncológica, para brindar educación a los niños/as que se encuentran en dicha 
situación, dentro de un contexto escolar protegido que brinda educación personalizada y 
de acuerdo a las necesidades de cada niño/a. Presenta flexibilización en los horarios y en 
el desempeño de cada uno de los estudiantes que ahí asisten, en consideración con la 
situación que se encuentran pasando en  conjunto con sus familias. Cabe destacar que 
para algunos niños/as resultó ser la primera experiencia en contexto escolar, así como 
para otros actuó como una institución de reincorporación escolar. 
 
     Por otra parte, resulta relevante mencionar que la escuela oncológica a su vez tomó 
un rol recreativo, siendo el único espacio significativo de juego, durante la etapa de 
tratamiento. 
 
“...Si, es que jugábamos más... en la escuelita era más fácil y no tenía que hacer tantas 
tareas en la casa… jugábamos juegos que hacía la tía, eran entretenidos” (N1) 
“...Quedó repitiendo este año, así que lo dejamos de mandar no más, porque mire, a 
ver, el N2 en la escuelita oncológica aprendió mucho, pero de otra manera, allá eran 
cinco niños, acá son treinta y algo, entonces cambió todo. Entonces el N2 a mí me dice 
ahora, que es muy difícil este colegio…” (F2) 
 
     En relación a lo recabado en las entrevistas, se percató que la escuela oncológica, 
durante el proceso de tratamiento, pasó a ser el principal espacio significativo de juego y 
de interacción con pares, teniendo en consideración que debido a la condición de salud 
los espacios de participación social se vieron restringidos. 
 
     Por otra parte, se evidencia que el paso por la escuela oncológica trajo consigo un 
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desfase en la educación formal y una interrupción en la formación académica, lo que 
desencadenó en algunos casos, repetición de curso o por el contrario una excesiva ayuda 
para facilitar la adaptación al cambio de modalidad efectuada. 
 
     La etapa de seguimiento temprano en el proceso oncológico se caracteriza por traer 
consigo una reincorporación a los diferentes contextos, dentro de los cuales se encuentra 
la reincorporación escolar. Cabe destacar que se comprende dicho concepto como la 
acción que vivencian los niños/as junto a sus familias, que consta de un retorno a los 
diferentes contextos, entre los cuales destaca el entorno escolar. Este proceso debe 
promover la participación activa dentro de un grupo de pares, con la menor cantidad de 
modificaciones posible, insertándolo en su colegio de origen, con sus compañeros de 
curso y manteniéndolo activo en esta esfera, siendo  una labor  terapéutica 
imprescindible para la estabilidad psicológica y emocional del niño/a. 
 
“... En el colegio supieron el problema de N1, entonces la pusieron con los mismos 
compañeros de pre-kinder para que no se sintiera mal…” (F1). 
“... No, llegó ya atrasado, él quería volver con ellos y yo hice todo lo posible, para que 
volviera con sus compañeros pero no se pudo… es que parece que ellos se olvidaron de 
él, porque él me dice: mamá yo conozco a todos mis compañeros pero ellos no se 
acuerdan de mí…” (F2) 
 
Durante la reincorporación que vivenció cada uno de los niños/as se pudo percibir que 
para algunos hubieron mayores facilidades, favoreciendo la contención emocional y 
académica, velando por los aspectos afectivos del niño/a, brindando un espacio seguro 
para el desempeño en su vuelta al colegio. En cambio, se pudo distinguir que en otros 
casos no se presentaron estas facilidades, privilegiando lo académicamente correcto, por 
sobre la emocionalidad, esto repercutió en la interacción del niño/a con sus pares y la 
predisposición que estos presentan al momento de reingresar al año escolar. 
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“...Ellos van a pasar a 3° y voy a jugar con ellos en el colegio… voy a andar así con 
puros niños chiquititos…” (N2). 
 
     Durante el proceso de reincorporación, se establecen diferentes tipos de relaciones 
tanto con los pares así como también con profesores u otros adultos significativos en el 
contexto escolar. En cuanto a las relaciones con el cuerpo docente, pueden verse 
modificadas, en relación a las ya establecidas previo a la deserción escolar, o por otra 
parte pueden llegar a existir diferencias en cuanto al trato que se les brinda en 
comparación con el resto del alumnado. En cuanto a las relaciones con sus pares, se 
busca conocer las dinámicas que existen durante la jornada escolar. 
 
     Es así como niños y niñas buscan apoyo de padres, hermanos, abuelos, compañeros, 
profesores y otros adultos o iguales para lograr lo que se proponen; se sumergen en 
redes, mediante  relaciones, las cuales se organizan no sólo alrededor de sus propios 
intereses, sino de muchos otros (Yolanda Corona y María Morfín, 2001). 
 
“... A veces retan a algunos compañeros porque se portan mal y me molestan mucho… a 
los demás los retan más…” (N4) 
 
“... Si, se llaman Coni y Anto… jugamos a la escondida y a la pinta… es que vamos en 
cursos, y la Coni y la Anto van en el mismo curso, yo voy en otro curso y cuando suena 
el recreo nos juntamos… a veces los acuso cuando me molestan…” (N1). 
 
“... Me preguntaban cosas, por qué había faltado todos los días… a veces me 
molestan… cuando falta la Amanda juego con mis compañeros…” (N4). 
 
     En cuanto a las relaciones dentro del contexto escolar, se pudo evidenciar, por una 
parte, que existe una interacción social activa por parte de los niños/as con sus 
semejantes. Por otra parte se observa que entre pares no existe una distinción, en base a 
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la situación de enfermedad existente, si no que se aprecian como iguales tanto en lo 
académico como en contexto de juego. Pese a esto, se pudo visualizar que la 
participación se ve restringida en algunas ocasiones debido a consecuencias propias del 
proceso oncológico, como por ejemplo constantes caídas o dificultades para respirar. 
 
     Por otra parte, los profesores se encuentran al tanto de la situación de salud que 
presentan los niños/as, lo que genera un cambio de actitud y mayor preocupación por 
parte del equipo escolar hacia estos, reflejándose en una sobreprotección tanto en el aula 
como en los espacios recreativos. 
 
     Piaget, refiere que los niños desarrollan autonomía tanto en el ámbito moral como el 
intelectual y que la finalidad de la educación debe ser el desarrollo de la autonomía, de 
esta forma los niños y niñas podrán participar activamente en diversos contextos (Piaget, 
1948, autonomía como finalidad de la educación, capítulo 4). Sin embargo según lo 
observado en los casos de estudio, se aprecia una alteración en el desarrollo de la 
autonomía, ya que los niños reciben apoyo, de manera excesiva, lo que provoca la 
sobreprotección dentro del contexto escolar.  Lo anterior genera dificultad en el proceso 
de reincorporación puesto que no logran dar continuidad en el proceso escolar según la 
educación formal estandarizada, lo que dificulta su aprendizaje. 
 
     Esta habilidad para la toma de decisiones debe ser potenciada desde la infancia, 
porque en cuanta más autonomía adquiera el niño o niña, mayores posibilidades tendrá 
de participar de forma efectiva en diversos contextos y también podrá ser 
completamente autónomo (Piaget, 1948, autonomía como finalidad de la educación, 
capítulo 4).  
 
“Yo puse a N4 con su hermana en el colegio donde trabajo yo, por un tema de que igual 
me daba más seguridad que estuviese ahí, ya que las tías y todos sabían su situación, y 
cualquier cosa yo estaba ahí mismo para lo que fuera…” 
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“Le mandan todas las tareas y las pruebas y tiene que hacerlas el sábado y el 
domingo… la última vez estaba repitiendo por inasistencia, porque igual sabia menos 
que los demás compañeros...como conocían el caso de N1 se portaron súper bien en ese 
sentido”. 
 
     Desde el proceso de interpretación y análisis de resultados se aprecia que  la 
sobreprotección que se da en el ámbito académico, genera en los niños/as una 
interferencia en el desarrollo de su autonomía dentro del contexto escolar,  y por 
consiguiente dificultades relacionales con sus pares y profesores. Por otra parte el 
aprendizaje de los niños/as, se verá también interferido producto de las facilidades que el 
establecimiento da para educación formal. 
 
     Desde el proceso de reincorporación escolar, estudiado durante el trabajo de  campo, 
las familias reconocen haber tenido algún tipo de apoyo por parte de los 
establecimientos educacionales, a los cuales asistían sus hijos/as. Por el contrario se 
observó, en otros casos, que los padres no recibieron ningún tipo de ayuda o apoyo por 
parte de éstos.  
 
      Cuando se habla del apoyo o la ayuda recibida, hace referencia por una parte, al 
apoyo emocional, en donde las figuras significativas relacionadas a la institución, ya sea 
compañeros o profesores/as se hicieron presentes, a través de visitas al hospital, 
llamadas o a través de otros contactos, de esa forma mantenían el vínculo con los 
niños/as. Por otra parte, se hace referencia al apoyo material, lo cual responde a insumos 
médicos, útiles de aseo, juguetes, entre otros implementos facilitados por los colegios. 
Finalmente, el colegio, en algunos casos, toma el rol de facilitador durante el proceso de 
reincorporación, brindando flexibilidad en cuanto a los horarios, evaluaciones y posibles 




“...Nos ayudaron con colectas, lo primero que se hizo fueron colectas de guantes, 
alcohol gel, mascarillas, cosas de aseo, bueno y se mantiene el contacto hasta el día de 
hoy” (F1) 
“En el colegio todos están al tanto, pero el colegio no hizo nada especial “(F3) 
 
      Desde lo anteriormente expuesto, se evidencia que la experiencia de reincorporación 
en el proceso escolar, se ve favorecida en gran medida por los diferentes apoyos 
entregados  por parte de los colegios, ya que éste resulta ser un facilitador en los 
diferentes contextos. Se evidencia que la recepción por parte de las familias es positiva 
en relación a éstas ayudas, y cuando no se presentan, repercuten mayoritariamente en los 
padres, por sobre los niños/as, puesto que en las entrevistas se pudo apreciar que cuando 
no recibían apoyo en sus diferentes modalidades, los padres manifestaron haberse visto 
solos durante el proceso, por otra parte los niños/as de estas familias no refirieron nada 
al respecto. 
 
     Finalmente, dentro de la socialización secundaria en colegio, la enfermedad se 
manifiesta en ciertas situaciones específicas, donde se deja entrevisto las posibles 
secuelas, cuidados específicos o inasistencias debido a controles u otros procesos 
médicos, entendiendo esto según las características del proceso oncológico por el que se 
encuentra pasando cada niño/a. Es debido a esto, que puede haber o no, instancias o 
situaciones concretas donde en un contexto escolar un niño/a que haya pasado por un 
proceso oncológico pueda encontrarse en una situación de desigualdad, en relación a los 
demás niños/as y como resultado, interferir en su participación. 
 
     Los tipos de cáncer presentes en los niños/as del estudio de campo, se limitan a 
Leucemia y Linfoma. En base a esto, cabe destacar que su principal diferencia, recae en 
que el Linfoma, pertenece a un tipo de tumor sólido hematológico, y por el contrario la 
Leucemia se considera como un tumor circulante hematológico (OMS, 2015), en 
palabras más simples, la Leucemia afecta a células que se encuentran circulando 
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libremente alrededor de todo el cuerpo a través del torrente sanguíneo, y el Linfoma 
afecta a una zona concreta de éste.  
 
“... No puedo comer la comida del colegio, entonces mi abuelita me la va a dar…” (N1) 
 
“... Ahora en primero falté el primer día de clases y falté como cinco días porque tenía 
que hacerme exámenes y a veces llego después del recreo…” (N4) 
 
     En relación al trabajo de campo, se pudo evidenciar que según el cáncer que 
presentaron se va a diferenciar los resguardos y secuelas que van a presentar, lo que se 
da de manifiesto de diferente forma en el contexto escolar. Por una parte los niños/as 
que presentaron leucemia, manifiestas sus problemáticas en cuanto a la alimentación y 
las limitaciones físicas, como caídas, capacidad respiratoria disminuida y fatigamiento. 
Por otra parte, el caso que presentó Linfoma, presenta dificultades motoras, las cuales 
interfieren en su desempeño con pares dentro del colegio, debido a los resguardos que se 
deben tener en relación a los posibles golpes o caídas, junto con limitaciones físicas que 
en consecuencia repercute a través de constantes caídas durante el juego. A su vez 
existen elementos en común, en relación a los dos tipos de cáncer expuestos, como lo 
son las inasistencias, debido a las características de la etapa de seguimiento temprano, 
que conlleva controles mensuales, exámenes de rutina, entre otros procedimientos, 
afectando esto, en gran mayoría en su desempeño escolar. 
 
     En relación a todo lo anteriormente planteado y en base a lo que refieren los niños/as 
entrevistados, se puede evidenciar que la enfermedad repercute en la reincorporación 
escolar, generando situaciones en que se diferencia su desempeño en relación a los otros 
niños/as, así como también modificaciones en su participación escolar. 
 
     En cuanto a la socialización secundaria, se encuentran como agentes socializadores 
los amigos o grupo de pares. Es de suma importancia la interacción con iguales, dentro 
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de la socialización, ya que se comienzan a considerar otros puntos de vista, sumado al 
propio punto de vista del niño, además se agrega el respetar turnos, palabra y acciones, 
integrando normas de convivencia comunes a todos los miembros, en contextos 
determinados que son diferentes al propio hogar (Polonio, Cruz CastellanoS, 2008). 
 
     Dentro de la socialización con pares, es importante destacar el ambiente en donde se 
llevan a cabo estas relaciones. En cuanto al trabajo de campo, emergen los conceptos de 
domicilio y contexto barrial.  
 
     Por una parte, el concepto de domicilio responde en este caso, a cómo influye en la 
participación de los niños/as el haber vivido siempre en un mismo barrio o por el 
contrario cambiar de domicilio, y de qué manera puede llegar a afectar en las 
interacciones sociales establecidas con sus pares. 
 
“... Tengo pocos amigos, porque vivimos hace poco acá y no salgo a la calle…” (N1) 
“... Tengo muchos amigos acá, la Amanda dijo que desde bebé nos conocemos…” (N4) 
 
     En cuanto a lo observado, se manifiesta que el vivir en un mismo lugar por un largo 
transcurso de tiempo, potencia los lazos entre amigos, lo cual facilita el proceso de 
socialización secundaria. 
 
     En base a la socialización secundaria, surge el concepto de contexto barrial, 
entendiendo éste como una configuración espacial y urbana, donde se constituye el 
escenario en que se desarrollan actividades de interacción social entre los sujetos. 
 
“... Cuando mi hermano no está salgo a jugar con mis amigos a la calle, pero algunas 




“... Si, muchos, tengo un amigo que se llama Agustín, un niño que se llama benjamín… y 
en otro pasaje una amiga que se llama Catalina…” (N4) 
 
     Se puede decir que el contexto barrial, de acuerdo al relato de niños/as, promueve las 
instancias de participación social con pares, facilitando así un espacio de socialización, 
que proporciona apoyo, sentido de pertenencia e identidad social, generando vínculos 
interdependientes entre sí, y que a la vez actúa como una herramienta de construcción 
social. 
 
      Cuando los niños/as pasan por un proceso oncológico, evidencian cambios en su 
imagen que pueden afectar en la participación con sus pares, dentro de las cuales se 
presenta la caída del cabello, hinchazón o el cambio en la coloración de la piel, además 
dentro del estudio de caso existieron participantes que vivenciaron un déficit en su 
rendimiento, lo que traía consigo  reiterativas caídas, dificultades respiratorias y/o 
secuelas motoras, que provocaron una interrupción en la participación social, debido a 
dos causas comunes, el miedo al rechazo y por otra parte la vergüenza de ser vistos con 
tal apariencia. Desde los estudios de caso, las familias reconocen que dichas reacciones 
no se replicaban dentro de los hogares sino más bien cuando salían a compartir con sus 
amigos de barrio o colegio. 
 
“... En un tiempo no salió a la calle, porque teníamos más precauciones y a parte a ella 
no le gustaba salir mucho, porque estaba sin su pelito  y no le gustaba… aparte se caía 
y los niños se reían de ella”. (F1) 
 
“... Quería llegar hasta la esquina y se quería entrar, le daba vergüenza, después 
andaba con un burrito y también le daba vergüenza… Acá adentro era normal, pero 
afuera era decaído, y cuando se le cayó el pelo, tampoco quería salir ni ver a nadie 
externo a la casa” (F2) 
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    En definitiva, el aspecto físico de los niños/as provoca un cambio en la 
autopercepción que en consecuencia dificulta la participación social del niño/a al no 
querer ser parte de un contexto o no poder desenvolverse de manera autónoma y segura, 
en los diferentes espacios de socialización. 
     Otro de los aspectos que se deben tener en consideración es el juego, siendo la 
principal actividad significativa del niño/a, a través de la cual logra explorar el ambiente  
reconociendo el entorno. De esta forma los niños/as van integrando los conocimientos 
aprendidos mediante nuevas experiencias.  Para lograr un desarrollo psicomotor 
esperado, el juego debe ser potenciado desde la primera infancia, ya que dentro de sus 
funciones se destacan  la educativa, física, emocional y social. Será esta última la que se 
desarrollará, ya que en el estudio metodológico, el concepto juego aparece enmarcado 
dentro del contexto amigos, por lo cual las interferencias en éste provocarán dificultades 
en el proceso de reincorporación y participación social. 
 
     Los casos entrevistados se encuentran entre los 6 a 8 años de edad, por lo cual 
vivencian una etapa del desarrollo evolutivo llamada periodo de operaciones concretas. 
En este periodo los niños/as logran resolver dificultades a través del pensamiento lógico, 
dentro de éstas encontramos la negación, la identidad y finalmente la reciprocidad. En 
cuanto a lo social de esta etapa se destaca que los niños/as se vuelven más capaces de 
cooperar con los demás, reconocen y respetan reglas (sociales, en el juego, etc.). 
Comienzan a poner en tela de juicio la moralidad de los demás y su pensamiento de 
justicia o equidad, se comprende a través de la reciprocidad (Piaget, 1920). 
 
“...Hace tiempo jugábamos a andar en bici… a la pinta, a la escondida, a andar en 
patines, pero ahí juego con mi pura hermana, porque nadie más tiene patines…” (N4) 
 
“... Me gusta jugar a los juegos de la tele, jugar con mis juguetes, hacer videos con el 
celular… juego con el celular o en mi pieza…” (N1) 
 
85 
     Desde lo observado, se aprecia que la mayoría de los casos, evidencian  un tipo de 
juego grupal, ya que logran asociarse con otros niños, haciéndose amigos a partir de sus 
gustos e intereses. Además procuran organizarse y desarrollar juegos más complejos 
relacionados a su creatividad y motivaciones. En dicha etapa buscan como finalidad 
descubrir su entorno y llevar las situaciones a la vida real, por lo que el medio es de gran 
influencia en el tipo de juego realizado. Por el contrario se distingue la existencia de un 
caso, en donde el tipo de juego es más bien de carácter solitario debido a su contexto, ya 
que pasa la mayor cantidad de tiempo dentro de su casa, rodeada de adultos, por lo que 
iniciar la interacción con otros niños, es ocasional en su vida cotidiana. Debido a lo 
anterior, cuando se desenvuelve en un entorno con más niños/as, consigue adaptarse a un 
juego grupal, alcanzando la participación social. 
 
     Desde la experiencia de reincorporación aparecen dificultades que se relacionan a su 
situación de salud, puesto que en el proceso de etapa temprana, aún pueden presentar 
sintomatologías asociadas a su enfermedad, son éstas limitaciones las que conllevan a la 
interrupción de la participación. 
 
“...No podemos correr tanto porque me ahogo…” (N1) 
“... Cuando jugamos futbol, me botan… la otra vez pelie con alguien porque me boto al 
barro, con las zapatillas” (N2) 
 
     Desde lo anterior, se aprecia que las dificultades o impedimentos que interfieren en la 
participación, van más allá de la interferencia del ambiente, ya que son las secuelas 
producto del proceso oncológico las que desencadenan la interrupción en la 
reincorporación social de los niños/as. En síntesis dicha obstrucción dificulta la relación 





     Finalmente, desde el trabajo de campo realizado en cuanto a la reincorporación a la 
participación social en el área de Socialización Secundaria de niños y niñas, se puede 
inferir en relación a lo referido, que el colegio actúa o actúa como el principal agente de 
socialización secundaria, puesto que resulta ser el principal contexto en que los niños/as 
establecen relaciones con pares, desenvolviéndose de manera autónoma. Por otra parte 
se evidenció que el colegio brindó diferentes tipos de apoyo, para con la reincorporación 
satisfactoria de los niños/as, lo que a su vez generó un espacio de confianza para el 
desarrollo durante la etapa escolar. Además se debe tener de manifiesto que las secuelas 
de la enfermedad restringen la participación social, durante la etapa de formación 
académica, ya que se presentan diversas modificaciones por parte del equipo docente, 
así como también el desempeño por parte de los niños/as se encuentra interferido. 
 
     En otro orden de ideas, el grupo de pares forma parte de los agentes de socialización 
secundaria, en los cuales surgen elementos relevantes, como lo son el domicilio y el 
contexto barrial, donde se generan las interacciones sociales claves para la participación 
del niño/a, siendo el juego el principal  medio para desarrollarla. En relación a esto, las 
secuelas también juegan un papel relevante, en cómo se va a ver interferida la 
reincorporación en estos espacios recreativos, en donde se destaca la existencia de un 
tipo de juego grupal en la mayoría de los niños/as, quienes comienzan a organizarse, 
siguiendo ciertas normas, respetando turnos, mediante la resolución de problemas.  
 
 
2.3 Experiencia de reincorporación en cuanto a las modificaciones ambientales 
realizadas para niños y niñas. 
 
Desde la experiencia de reincorporación a la vida cotidiana,  existe un factor contextual 
que influye en la participación de los niños/as, el cual se relaciona con todas las 
modificaciones realizadas. En lo concreto se refiere a la transformación  en los hábitos 
de  higiene, así también en la alimentación. Desde el proceso oncológico las familias del 
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caso estudio, debieron realizar modificaciones ambientales que se vinculan con la 
reconstrucción o reorganización de las viviendas. 
 
     Para poder comprender lo anterior, resulta relevante analizar el concepto ambiente, 
puesto que será en éste que se realizaran todos los cambios, que pueden o no ser 
sostenidos en el tiempo. Según Simó (2006) los ambientes, ya sean físicos, sociales o 
culturales tienen una gran influencia en las personas, ya que puede  facilitar o dificultar 
la participación del sujeto, en este caso niños/as. 
 
     Los ambientes que se han visto modificados producto del proceso oncológico, fueron 
sugeridas por los profesionales del Hospital, y éstas responden en una primera instancia 
a cambios físicos de la vivienda, en donde se realizaron transformaciones  asociadas a; 
cambios de alfombras por piso flotante,  pintura en paredes anti ácaros, cambios en  
iluminación, reducción de elementos que acumulan polvo, entre otros.  Todas aquellas 
variaciones realizadas, se generaron en pro de la salud de los niños/as.   
 
“Se hicieron cambios, en el tema del aseo… de hecho la pieza de ella se remodeló 
completa… se selló completas las paredes, se hizo el techo de nuevo, iluminación nueva, 
todo como correspondía para ella” (F1) 
“Dentro de la casa tuve que sacar las alfombras, los peluches, todo lo que tuviera 
pelusa, tener una pieza para el solo” (F2) 
 
     En correlación con lo anterior, surgen las modificaciones alimenticias, en donde el 
principal agente de cambio es el Hospital, puesto que es en ese contexto en donde los 
niños/as dan un vuelco a su dieta alimenticia, eliminando por completo el consumo de 
sal, azúcares, lactosa, químicos, grasas saturadas y cualquier tipo de alimento procesado.  
 
     Algunas de las  familias que participaron del estudio metodológico,  continúan con 
ese proceso dentro de la vivienda, generando una transformación en los hábitos 
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alimenticios, que repercuten en todos sus integrantes, ya que la dieta balanceada es una 
opción que deciden tomar como núcleo para apoyar al niño/a, por el contrario existen 
otros casos en donde se sigue cocinando de manera habitual, y sólo los niños/as reciben 
preparaciones diferentes. 
 
“...le prohibieron varias cosas, todos los dulces y esas cosas, la sal tiene que comer muy 
poca, lo más saludable posible” (F1) 
 
“Si, se generaron nuevos hábitos en su higiene que hasta el día de hoy se mantienen, él 
tiene otra mentalidad, siempre está preocupado de su salud, bueno la alimentación sana 
también se cambió y las modificaciones dentro de la casa, quedaron.”(F4) 
 
     Como última medida, las familias fueron orientadas a realizar cambios en la higiene, 
ya sea personal o de la vivienda, lo que produjo un transformación en la conciencia de 
los niños/as. En ese sentido,  los padres  resultaron ser facilitadores  en la adquisición de 
nuevos hábitos por parte de sus hijos, puesto que instauran nuevas normas en la 
dinámica familiar vinculado a la limpieza.   
 
“La gatita voló pá fuera” (F1) 
 
“Las cosas en cuanto a higiene siguen, que cloro para todo, que no juegues con tierra, 
que las manos, que los dientes, todo eso sigue, por ejemplo, el sale a jugar y entra y me 
dice, mamá ya sé que me tengo que lavar las manos y parte a lavarse…” (F2) 
 
“Se modificó todo… se puso un purificador de aire, un purificador de agua, se compró 




     Finalmente, en relación a la  experiencia de reincorporación de las modificaciones 
ambientales realizadas para niños/as,  se distingue que todas las familias del trabajo de 
campo, recibieron algún tipo de orientación por parte del Hospital. Dichas 
recomendaciones apuntan a cambios en higiene, alimentación y vivienda.  Además se 
advierte que en la actualidad, las dinámicas familiares giran en torno a esas 
transformaciones, que son sostenidas  en el tiempo, ya que son proyectadas por el resto 
de la vida del niño/a.  Desde la percepción de los niños/as, se aprecia que interiorizan 



























      A través del estudio de campo se evidenciaron experiencias que limitaron el 
quehacer científico. Estas guardan relación, en primera instancia, con que el universo de 
la investigación se encuentra acotado, debido a que el cáncer resulta ser una enfermedad 
inusual en el área pediátrica. En consecuencia a esto, el acceso a la muestra se vio 
limitado, y al plantear los criterios de inclusión se redujo de mayor manera. 
 
      Dentro de las limitaciones de la muestra, se tuvo acceso sólo al Complejo Asistencial 
Doctor Sótero del Río. Pese a que el área de oncología infantil, en dicho centro, entrega 
atención hasta los quince años de edad, la muestra se orientó a niños y niñas entre los 6 y 
10 años, respondiendo a una etapa específica en  el desarrollo evolutivo. 
 
      Desde otro ángulo, durante la recolección de información, se presenta una limitación 
orientada a la entrevista con los niños/as, ya que, si bien estaba estructurada de una 
manera en que se esperaba que los niños/as lograran expandir sus ideas, al momento de 
ser realizadas, las respuestas fueron concretas y acotadas. Por consiguiente a esto, la 
interpretación y análisis de los resultados se vieron empobrecidos. 
 
     Finalmente, el escaso material bibliográfico en base al proceso oncológico y etapa de 
seguimiento temprano, resultó ser una limitancia al momento de construir el Marco 
Teórico, si bien en un principio del estudio fue parte de la relevancia para iniciar la 
investigación, dificultó los sustentos teóricos del estudio. Dentro de esta restricción, 
durante la redacción en relación a las bases teóricas, se evidenció una escasa 
información con respecto a las estrategias de intervención propias de la disciplina de 
Terapia Ocupacional, a causa de una carente cantidad de profesionales desempeñándose 
en el área mencionada. 
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     Respondiendo a la pregunta de investigación: ¿Cuáles son los efectos del  proceso 
oncológico,  que interfieren en la Participación Social de niños / niñas de 6 a  10 años  
de edad, en la etapa de  seguimiento temprano, en la Región Metropolitana de Chile, en 
el año 2017? 
 
     Desde la reincorporación a la participación social en el área de socialización primaria 
de niños/as, se puede observar que el afrontamiento del proceso oncológico modifica las 
dinámicas familiares, provocando un fortalecimiento en las relaciones del núcleo, siendo 
esto un factor positivo, que repercute de forma efectiva en este eje temático. En relación 
a esta área de socialización, se observa que los padres se ven altamente involucrados en 
el proceso y tienden a acudir a la sobreprotección como estrategia principal para 
disminuir el miedo a las recidivas. Todo esto resulta comprensible, sin embargo 
desencadena una limitación en el proceso de reincorporación y participación social 
activa de los niños/as. 
 
      Por otra parte, de la Reincorporación en  la participación social en el área de 
Socialización Secundaria de niños y niñas, se destaca que durante el paso por la escuela 
oncológica, los niños/as vivencian un desfase en la formación académica, lo que trae 
consigo una interferencia en la reincorporación a un colegio de modalidad tradicional. 
 
     Durante la reincorporación se encontraron factores que restringen y otros que 
facilitan el proceso. Dentro de los aspectos que favorecieron la participación, se destaca 
el apoyo entregado por parte de las instituciones escolares. En contraste a aquello, 
aparece un concepto que se transmite en diversos contextos, la sobreprotección, ésta se 
encuentra  presente en el ámbito académico, generando  como consecuencia una 
interferencia en el desarrollo de la  autonomía del niño/a. Otra interferencia dentro de la 
participación escolar, guarda relación con las secuelas físicas generadas por el proceso 
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oncológico vivido, como por ejemplo; alteraciones motoras y/o respiratorias, lo que 
dificulta el juego de los niños/as con sus pares. 
 
     En otro orden de ideas, los pares pertenecen a agentes de socialización secundaria, en 
los cuales existen elementos relevantes, como lo son el domicilio y el contexto barrial, 
donde se generan las interacciones sociales claves para la participación del niño/a, 
siendo el juego el principal  medio para desarrollarla. En relación a esto, las secuelas 
también juegan un papel relevante, en relación a cómo se va a interferir la 
reincorporación en estos espacios recreativos. 
 
     En cuanto al proceso de reincorporación en la participación social de niños y niñas, 
éste se vio acompañado por diferentes modificaciones ambientales, las cuales actuaron 
como facilitadoras en la vuelta a casa. Desde las dinámicas familiares se logra la 
adquisición de nuevos hábitos, y por parte de los niños/as ocurre una interiorización de 
dichos cambios utilizándolos en su vida cotidiana. 
 
     Finalmente, en relación a la importancia del estudio, se concluye que la investigación 
realizada abrirá paso a futuras indagaciones que aborden la etapa de seguimiento 
temprano, en relación a sus diferentes ejes, sirviendo a su vez como material 
bibliográfico, o bien para continuar desarrollando la búsqueda de información en cuanto 
a la temática abordada. 
 
 
 Adicional a lo anterior, el trabajo de campo realizado,  podrá servir de registro para la 
creación de nuevas políticas públicas, relacionadas con el proceso oncológico pediátrico, 
en donde se dé cabida a nuevas instancias de participación por parte de la disciplina. 
 
     En cuanto a los aportes que brinda el estudio a la Terapia Ocupacional, se deja entre 
ver que surgen diferentes problemáticas en cuanto a la reincorporación, las cuales no 
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están siendo abordadas por ningún otro profesional, debido a esto es que sería 
fundamental justificar el acompañamiento psicosocial, facilitación en el proceso de la 
participación u otras estrategias interventivas que potencien la reincorporación 
satisfactoria de los niños/as en sus diferentes contextos, siempre considerando a las 
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